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Einleitung. 


Das  vorliegende  Werk  beschliesst  eine  Reihe  von  zusammen- 
fassenden Darstellungen  über  den  Kropf,  dessen  Entwicklung  und  Be- 
handlung durch  mehr  als  ein  Decennium  mein  Leben  beschäftigte; 
es  enthält  vielleicht  für  Viele  manches  Ueberflüssige  —  ich  legte 
einen  besonderen  Werth  darauf,  bei  den  einzelnen  Operationsmethoden 
nicht  bloss  die  heutigen  Anschauungen  festzustellen,  sondern  sie  auch 
geschichtlich  zu  verfolgen,  gelegentlich  konnte  auch  ihre  anatomische 
Berechtigung  geprüft  werden. 

Für  die  Beantwortung  mancher  Fragen  enthält  es  aber  für  Viele 
gewiss  zu  wenig  —  künftige  Forschungen  und  Erfahrungen  werden  die 
zahlreichen  Lücken  auszufüllen  haben;  sollte  ich  selbst  zu  diesen  Ver- 
besserungen noch  beitragen  können,  so  werde  ich  es  als  ein  beson- 
deres Glück  betrachten.  Der  Weg  zum  Vollendeten  führt  durch  Ver- 
irrungen  und  Unvollkommenheiten:  diesen  Weg  zu  verbessern  und 
manche  Trümmer  des  Irrthums  aus  demselben  zu  räumen,  war  mein 
Streben.  Die  ungünstigen  Erfahrungen  aufzudecken  und  sie  für  unser 
weiteres  Denken  und  Handeln  zu  verwerthen  ist  nicht  das  geringste 
Verdienst  des  Einzelnen  —  denn  nur  aus  ihnen  construiren  wir  uns 
jene  Grundsätze  der  Heilkunde,  die  zur  Wahrheit  führen. 

Die  Behandlung  der  malignen  Neubildungen  der  Schilddrüse  und 
der  Entzündungen  in  der  Schilddrüse  und  im  Kröpfe  wurde  in  diese 
Besprechung  nicht  mit  einbezogen. 

Maria  Wörth  am  Wörther  See  am  15.  September  1890. 


Woirier,  Chirurg.  BehkDdluog  des  Kropfes.    III.  Th«iJ. 


l 


I. 


Die  Behandlungsmethoden 
des  gutartigen  und  festen  Kropfes. 


Die  Behandlungsmethoden  des  festen  Kropfes  lassen  sich  füglich 
in  2  Gruppen  eintheilen,  in  jene,  welche  bloss  die  Symptome,  die  durch 
den  Kropf  hervorgerufen  werden,  zu  beseitigen  oder  zu  bessern  trach- 
ten, und  in  jene,  welche  sich  damit  beschcäftigen,  die  Kropfgeschwulst 
zu  verkleinern  oder  fast  gänzlich  zu  entfernen.    Die  erstere  wäre  als 

A.  Symptomatische  oder  palliative  Behandlung 

des  Kropfes 

zu  bezeichnen. 

Obwohl  dieselbe  heutzutage  noch  weniger  als  ehedem  beliebt  ist, 
so  kann  man  ihrer  unter  Umständen  dennoch  nicht  ganz  entrathen; 
sie  bezieht  sich  vorzüglich  auf  die  Beseitigung  oder  Verringerung  jener 
Störungen,  welche  durch  die  Compression  der  Luftröhre  oder  Speise- 
röhre bedingt  werden;  jene  Symptome,  welche  durch  Störungen  von 
Seite  des  Gefäss-  und  Nervensystems  bedingt  werden,  sind  einer  sym- 
ptomatischen Behandlung  nur  auf  medicamentösem  Wege  zugängig. 

Bei  Schlingbeschwerden,  welche  durch  gutartige  Kröpfe  bedingt 
werden,  ist  insofern  chirurgische  Hilfe  nothwendig,  als  die  Kranken 
mittelst  Schlundsonde  ernährt  werden  müssen.  Häufiger  ist  dies  bei 
bösartigen  Kröpfen  angezeigt,  seltener  bei  gutartigen,  doch  liegen 
auch  darüber  mehrfache  Erfahrungen  vor. 

Ich  erinnere  mich  an  eine  65jährige  Frau  der  Klinik  Billroth,  welche 
an  der  linken  Seite  des  Halses  einen  tiefgelegenen,  etwa  eigrossen  verkalkten 
Seitenlappen  der  Schilddrüse  trug,  der  sie  besonders  heim  Schlingen  schmerzte; 


sie  konnte  nur  mit  Mühe  flüssige  Nahrungsmittel  in  den  Magen  bringen,  so  dass 
wir  gezwungen  waren,  sie  mittelst  Sohlundsonde  zu  ernähren;  sie  verliess  nach 
einigen  Wochen  das  Krankenhaus. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  wurde  von  Riedel')  raitgetheilt,  eine  andere 
von  Luecke  (Schlingbeschwerden  wegen  eines  substernal  gelegenen  entzündeten 
Kropfes),  wieder  andere  Fälle  von  Mules  und  Ewald 2). 

Wegen  Tracheostenose  wurde  eine  Reihe  von  operativen  Ein- 
griffen ausgeführt,  von  denen  einige  nur  mehr  ein  historisches  Inter- 
esse in  Anspruch  nehmen;  es  gehören  hierher: 

a)  die  Durchtrennung  der  M.  sternocleidomastoidei,  da  man  von 
der  unrichtigen  Voraussetzung  ausging,  dass  diese  die  Ausdehnung 
des  Kropfes  nach  vorn  verhindern  und  den  Kropf  gegen  die  Luftröhre 
andrücken.  Diese  Anschauung  ist  deshalb  unrichtig,  weil  wir  sehen, 
dass  die  Kopfnicker,  wenn  der  Kropf  die  Tendenz  hat,  herauszu- 
wachsen, gewöhnlich  zur  Seite  oder  gar  nach  hinten  gedrängt  oder 
sehr  verbreitert  und  verdünnt  werden. 

Dieses  Verfahren  wurde  wohl  in  einigen  Fällen  mit  Erfolg,  in  anderen 
ohne  Resultat  angewendet  und  findet  heutzutage  keine  Beachtung  mehr. 
Eine  grössere  anatomische  Berechtigung  hat 

b)  die  Durchschneidung  der  Haut,  der  Halsfascien  und  der  M. 
sternohyoidei  und  sternothyreoidei,  da  diese  Gebilde,  die  ihre  Fixation 
an  starren  Punkten  —  Zungenbein,  Unterkiefer,  Sternum  —  finden 
und  nicht  ausweichen  können,  in  der  That  nicht  selten  einen  beträcht- 
lichen Widerstand  der  Ausdehnung  des  Kropfes  leisten.  Wer  viele  Kropf- 
operationen gemacht  hat,  wird  sich  gewiss  daran  erinnern,  dass  der 
Kropf  nach  Durchschneidung  der  ihn  bedeckenden  Schichten  manchmal 
polsterartig  hervorquillt,  und  die  Athmung  freier  wird^);  diese  Er- 
scheinung fehlt,  wenn  der  Kropf  zum  Theil  retrosternal  liegt.  Vom 
klinischen  Standpunkte  erscheint  dieser  Eingriff,  der  nie  subcutan  aus- 
geführt werden  dürfte,  wie  dies  früher  geschah,  nur  bei  momentaner 
Lebensgefahr  gerechtfertigt  und  Hesse  nur  dann  einen  Erfolg  erhoffen, 
wenn  die  Trachea  frontal  abgeplattet  ist;  bei  seitlicher  Compression 
der  Luftröhre  wird  ein  Erfolg  nicht  zu  erwarten  sein.  Dieser  Eingriff 
wäre  dann  als  Ersatz  einer  palliativen  Tracheotoraie  anzusehen,  wobei 


')  Jahresbericht  der  Göttinger  Klinik  1875—79. 

^)  Siehe  Genaueres  :  Wölfler,  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes.  II.  Th.  8.139. 

')  Im  klinischen  Jahresberichte  (1884—1885)  von  Nicoladoni  (Innsbruck 
1886)  heisst  es  gelegentlich  einer  Kropfexstirpation  (S.  43):  Musculi  sternohyoidei 
und  sternothyreoidei  sowie  die  Kropffascie  stark  gespannt.  Nach  der  Durchtrennung 
tritt  der  mittlere  Kropfknoten  stark  hervor,  worauf  das  Athtnen  sofort  frei  wird. 

1* 


—    4  — 


vorausgesetzt  wird,  dass  später,  wenn  der  Kranke  sich  erholt  hat, 
eine  andere  radicale  Operation  anzusch Hessen  ist. 

Eine  besondere  Stellung  muss  man  einnehmen  gegenüber  dem 
c)  von  Bonnet  angegebenen  Verfahren  der  Dislocation  des  retro- 
sternal gelegenen  Kropfes  aus  der  Thoraxapertur  und  der  damit  ver- 
bundenen gleichzeitigen  Aetzung  des  Kropfes,  behufs  Fixation  desselben. 
Das  Verfahren  wurde  bekanntlich  so  geübt,  dass  der  Kropf  gehoben 
wurde;  sodann  wurden  durch  denselben  mehrere  Nadeln,  eine  Gabel  oder 
ein  Trocart  (Terillou)  durchgestossen  und  hierauf  die  über  dem  Kropf 
gelegene  Halshaut  mit  einer  Chlorzinkpaste  geätzt,  um  dadurch  aus- 
giebige Adhäsionen  zu  erzeugen.  In  dieser  Form  können  wir  das  Ver- 
fahren allerdings  nicht  acceptiren,  denn  die  Aetzung  ist  eine  veraltete  und 
zu  verwerfende  Methode;  kann  man  einen  Kropf  soweit  emporheben, 
dass  er  oberhalb  der  Thoraxapertur  zu  liegen  kommt,  und  darnach 
die  Respirationsbeschwerden  beseitigt  sind,  so  kann  man  einen  sol- 
chen Kropf  auch  exstirpiren.  Ausserdem  ist  noch  zu  bemerken,  dass 
die  Methode  keine  genügende  Sicherheit  gewähren  kann,  da  die  Narbe 
mit  der  Zeit  wieder  dem  inspiratorischen  Zuge  des  Kropfes  nachgeben 
dürfte.  Aber  das  Verfahren  der  Dislocation  zur  raschen  Beseitigung 
momentaner  Erstickungsgefahr  ist  durchaus  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen;  schon  die  Beobachtung  natürlicher  Vorgänge  weist  auf  die 
Zweckmässigkeit  dieses  Verfahrens  hin. 

So  ist  es  zur  Genüge  bekannt,  dass  manche  Kranke  sich  inso- 
fern selbst  eine  ähnliche  Hilfe  leisten,  als  sie  die  Geschwulst  aus  dem 
Jugulum  emporheben,  wenn  sie  von  derselben  zu  sehr  im  Schlafe  be- 
engt werden,  oder  durch  eine  Streckung  des  Halses  nach  hinten 
sich  Luft  machen.  Damit  wird  die  Luftröhre  nach  oben  gedehnt  und 
gleichzeitig  der  in  der  Brustapertur  steckende  Kropf  herausgezogen. 
Bei  einem  von  mir  besprochenen  Falle  von  „wanderndem  Kropf" 
wurde  die  Erstickungsgefahr  dadurch  behoben,  dass  bei  dem  Kranken 
in  der  Narkose  der  Kopf  nach  rückwärts  gelagert  wurde,  dabei  sprang 
der  Kropf  aus  der  Brustapertur  heraus  und  der  inspirirte  Kehlkopf  nahm 
wieder  seine  normale  Lage  ein.  Bei  einem  anderen  Kranken  (J.  R., 
18  J.  alt,  Prot.  No.  32,  1884),  welcher  gleichfalls  an  einer  Einklemmung 
eines  retrosternalen  Kropfes  litt,  schwanden  in  einer  Nacht  plötzlich 
alle  bedrohlichen  Erscheinungen;  wahrscheinlich  war  durch  eine  ge- 
schickte Bewegung  der  Isthmus  aus  seiner  fatalen  Stellung  befreit 
worden,  denn  des  Morgens  fand  man  denselben  wieder  deutlich  be- 
grenzt über  dem  Jugulum,   während  vordem  im  Jugulum   eine  ganz 
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diffuse  Geschwulst  gefühlt  werden  konnte.  Kann  man  in  solchen 
Fällen  den  retrosternal  gelagerten  Kropf  nicht  fassen,  so  wird  es  ge- 
rathen  erscheinen,  am  Kehlkopf,  der  dabei  in  der  Regel  tiefer  steht, 
vorsichtige  Tractionen  auszuüben,  und  es  wird  sich  in  solchen  Fällen 
dann  nicht  bloss  um  das  Verfahren  der  Dislocation  des  Kropfes, 
sondern  um  das  Verfahren  der  Dislocation  der  Trachea  und  des 
Kehlkopfes  handeln. 

Krönlein  berichtet  von  einem  Kranken,  der  an  einem  endo- 
thoracalen  Kropf  litt,  dass  derselbe  mitunter  gezwungen  war,  seinen 
Kehlkopf  nach  abwärts  zu  dislociren,  da  bei  der  Exspiration  der  im 
Thoraxraum  gelagerte  Kropf  mitunter  an  die  obere  Thoraxapertur 
gerieth.  —  Wichtig  ist  in  manchen  dieser  Fälle  die  anamnestische 
Angabe,  dass  der  feste  oder  Cystenkropf  bis  vor  Kurzem  noch  eine 
auffallende  Beweglichkeit  hatte  und  erst,  seitdem  diese  verloren  ging, 
die  Athemnoth  auftrat. 

Historisches,  ad  a  (Durchtrennung  der  Kopfnicker).  Von  Du- 
puytren schon  früher  und  von  Bonnet  (1831)  empfohlen,  wurde  dieses  Verfahren 
von  Bonnet  zweimal  versucht,  einmal  ohne  Erfolg,  das  zweite  Mal  wohl  mit  un- 
mittelbarem Erfolge,  doch  starb  der  Kranke  später  an  Pyämie. 

1839  übte  diese  Methode  Listen,  einige  Jahre  später  Bouchacourt  mit 
Erfolg.  Bach  führte  dieselbe  in  mehreren  Fällen  mit  Glück  subcutan  aus, 
ebenso  Demme  Vater  und  Sohn,  ferner  Gosselin  (ohne  Erfolg).  Billroth*) 
einmal  mit,  einmal  ohne  Erfolg.  In  neuerer  Zeit  (1879)  wurde  dieses  Verfahren 
wieder  von  Stadelmann  empfohlen. 

ad  b  (Durchtren  nung  der  Hai  s  fascien).  S edi Hot  empfahl  (1  842) 
die  Durchtrennung  derHalsfascion  und  zerstörte  dieselben  in  einem  Falle  von  Kropf 
mittelst  Chlorzink:  die  Athmung  wurde  freier.  Dieses  Verfahren  übten  ausser- 
dem mit  unglücklichem  Ausgange:  Sohuh^),  Cusak  (1857)  und  Gross^)  und 
in  jüngster  Zeit  erzielte  Reverdin  bei  einer  Thyreoiditis  mittelst  Durchtrennung 
der  die  Schilddrüse  bedeckenden  Weichtheile  eine  wesentliche  und  plötzliche  Er- 
leichterung in  der  Respiration. 

ad  c  (Dislocation  des  Kropfes).  Dieses  Verfahren  wurde  (1833)  von 
Bounet"*)  angegeben.  1855  berichtete  er  über  9  Fälle,  in  welchen  8  mal  Hei- 
lung erzielt  worden  war.  Doch  hatte  Bonnet  von  den  8  geheilten  Kranken  nur 
3  später  wiedergesehen,  Terillon  hat  noch  am  16.  Juni  1880  (!)  einen  nach 
Bonnet'scher  Methode  behandelten  Fall 5)  demonstrirt;  doch  war  Pat. gezwungen, 
die  bei  einer  vorausgegangenen  Tracheotomie  eingelegte  Canüle  weiter  zu  tragen. 

Ollior  soll  noch  immer  ein  Anhänger  dieser  Methode  sein  ^). 

')  Klinische  Jahresberichte  1860—1867. 
')  Siehe  L in  hart,  Operationslehre. 

Siehe  Duplay,  Traite  de  pathoIogie  externe. 
*)  Siehe  Philip  eaux,  Memoire  sur  les  goitres  etc.     (razette  de  Paria 
45—48.  1851. 

*)  Ballet,  de  la  societ6  de  chirurg.    1880.    No.  5. 
•)  Siehe  Boursier  Seite  144. 
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d)  Die  einzige  Metiiodc,  mittelst  welcher  man  einigermassen  im 
Stande  ist,  einen  Kranken  vor  dem  Erstickimgstode  zu  retten,  ist  noch 
die  Tracheotomie.  Sie  ist  angezeigt,  wenn  Gefahr  im  Verzuge  ist 
und  die  Ausführung  eines  anderen  radicalen  Operations  Verfahrens  nicht 
mehr  möglich  ist;  da  die  Diagnose  auf  Cystenkropf  nicht 
immer  sicher  zu  stellen  ist,  so  wird  in  zweifelhaften  Fällen 
der  Tracheotomie  immer  eine  Pro  bepunction  vorauszu- 
schicken sein;  entleert  sich  Flüssigkeit,  so  wird  selbstverständlich 
an  Stelle  der  Tracheotomie  die  Function  der  Cyste  treten,  denn  es 
ist  recht  beschämend,  wenn  man  eine  oft  recht  schwierige  Tracheo- 
tomie ausführt  und  dann  die  Wahrnehmung  macht,  dass  durch  eine 
einfache  Function  der  Cyste  der  Athemnoth  hätte  ein  rasches  Ende 
gemacht  werden  können. 

An  welcher  Stelle  die  Trachea  zu  eröffnen  ist,  entscheidet  der 
specielle  Fall,  beim  retrosternal  gelegenen  Kröpfe  natürlich  möglichst 
nahe  dem  Jugulum. 

Form  und  Ausdehnung  des  Kropfes  muss  ferner  entscheiden,  ob 
oberhalb  des  Kropfes  einzugehen  und  der  Isthmus  stumpf  abzulösen 
sei  (Rose)  oder  unterhalb  des  Kropfes  oder  zwischen  beiden  Kropf- 
hälften, wie  dies  Rose  will.  Wenn  es  möglich  ist  unterhalb  des 
Kropfes  die  Trachea  zu  erreichen,  so  ist  es  gewiss  das  richtigste;  in 
einem  einschlägigen  Falle  von  Tracheotomie  musste  ich  zuerst  den 
isolirten,  vergrösserten  und  mit  der  Trachea  fest  verwachsenen  Isthmus, 
der  eine  Kropfgeschwulst  darstellte,  exstirpiren,  um  zur  Luttröhre  zu 
gelangen.  ^ 

An  eine  Narcose  wird  wohl  meist  nicht  zu  denken  sein.  Recht 
schwierig  ist  es  oft,  die  Luftröhre  zu  finden,  einmal  ist  sie  soweit 
seitlich  dislocirt,  dass  man  vergebens  in  der  Mitte  nach  ihr  sucht, 
ein  anderesmal  ist  sie  soweit  gegen  die  Wirbelsäule  gedrückt,  dass 
sie  von  dort  erst  hervorgeholt  werden  muss.  Hat  man  sich  einmal 
der  Venae  thyreoideae  versichert,  so  ist  es  am  besten,  mit  dem  Finger 
einzudringen  und  auf  stumpfem  Wege  die  Luftröhre  zu  suchen;  ge- 
lingt dies  nicht  gleich,  so  ist  noch  der  beste  Anhaltspunkt,  den  Kehl- 
kopf aufzusuchen  und  von  ihm  aus  mit  den  Fingern  abwärtsdringend, 
die  Luftröhre  zu  suchen;  hat  man  einmal  die  Luftröhre,  so  ist  es  in 
dem  Falle  frontaler  Abplattung  immer  noch  recht  schwierig,  dieselbe 
zu  eröffnen,  ohne  dabei  gleichzeitig  die  hintere  Wand  zu  durchschneiden, 
es  muss  dann  mit  Häkchen  die  vordere  Wand  rasch  abgehoben  werden. 

Zur  Genüge  bekannt  ist  es,   dass  immer  lange  Schlundröhren 
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oder  lange  Canülen  vorbereitet  sein  müssen;  da  die  starren  Canülen 
mit  ihrer  hinteren  couvexen  FLäche  an  der  Hinterwand  und  mit  ihrem 
unteren  nach  vorne  strebenden  Rande  an  der  vorderen  Wand  rasch 
Decubitus  erzeugen,  so  hat  schon  König  flexible  Canülen  angegeben. 
Sehr  zweckmässig  und  sinnreich  erscheint  mir  die  von  Salzer  ange- 
gebene Canüle. 

Aber  selbst  dann,  wenn  alle  Schwierigkeiten  überwunden  sind, 
erwarten  den  Kranken  noch  mancherlei  Gefahren,  besonders  wenn  die 
Tracheostenose  hochgradig  war,  schon  lange  Zeit  bestand  und  die 
Kranken  bereits  stark  cyanotisch  oder  gar  un besinnlich  waren. 

Manche  erholen  sich  trotz  der  hergestellten  Durchgängigkeit  der 
Luftröhre  nicht  mehr;  sie  haben  das  Athmen  verlernt,  müssen  immer 
daran  erinnert  werden,  wie  Individuen,  welche  eine  tiefe  Chloroform- 
oder Opiumnarcose  durchgemacht  haben,  und  sterben  plötzlich  in  den 
nächsten  Stunden  trotz  aller  Bemühungen.  Für  solche  Fälle  muss 
man  annehmen,  dass  bereits  das  Athmungscentrum  gelähmt  war  und 
trotz  eingeleiteter  Sauerstoffzufuhr  keine  Erholung  desselben  mehr 
eintrat;  manche  Kranke  erholen  sich  vollständig,  athmen  ganz  frei 
durch  mehrere  Stunden,  bekommen  aber  nach  einigen  Stunden  beim 
geringsten  Anlasse  neue  suffocatorische  Anfälle,  denen  sie  erliegen, 
bei  anderen  stellt  sich  die  Athmung  wohl  wieder  ein,  doch  entwickelt 
sich  in  den  nächsten  Tagen  eine  Pneumonie,  an  der  besonders  ältere 
Leute  meistens  zu  Grunde  gehen. 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  man  mit  der  Tracheotomie  leider 
recht  häufig  zu  spät  kommt.  Für  die  practischen  Aerzte,  welche 
nicht  immer  in  der  Lage  sind,  eine  Kropfexstirpation  auszuführen  und 
dennoch  helfen  wollen  und  sollen,  geht  daraus  hervor,  dass  sie  die 
Tracheotomie  nicht  auf  den  letzten  Augenblick  verschieben  sollen, 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  ihnen  später  von  Seite  der  Ange- 
hörigen der  Vorwurf  gemacht  wird,  die  Tracheotomie  sei  noch  nicht 
angezeigt  oder  überflüssig  gewesen. 

Der  Tracheotomie  sofort  die  Kropfexstirpation  folgen  zu  lassen, 
halte  ich  für  durchaus  nicht  indicirt,  da  hierdurch  die  Gefahren  ebenso 
gesteigert  werden,  wie  wenn  während  oder  nach  der  Kropfexstirpation 
die  Luftröhre  noch  eröffnet  wird. 

An  der  Klinik  Billroth  fand  sich  von  1878  bis  znm  Jahre  1884  nur  in 
zwei  Fällen  von  gutartigem  Kropf  Gelegenheit,  die  Tracheotomie  wegen  hoch- 
gradiger Tracheostenose  auszuführen. 
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Bei  dem  einen  Kranken  (einem  17jährigen  Knaben  mit  einem  grossen  Gal- 
lertkropf) war  die  Tracheotomie  dadurch  erschwert,  dass  die  Luftröhre  gegen  die 
Wirbelsäule  angedrückt  war  und  erst  nach  längerem  Suchen  hinter  dem  grossen 
Kröpfe  entdeckt  werden  konnte.  Der  Kranke  ging  drei  Wochen  nach  der  Ope- 
ration an  einer  Pneumonie  zu  Grunde. 

Bei  der  zweiten  Patientin,  einer  38jährigen  Frau  (S.  M.  aufgenommen  den 
22.  October  1884),  handelte  es  sich  um  eine  hochgradige  Trachealstenose,  be- 
dingt durch  einen  retrosternal  gelegenen  Kropf.  Bei  der  hochgradig  cyanotischen 
und  nach  Athem  ringenden  Frau  wurde  sofort  die  Tracheotomie  im  Ligamentum 
conicum  gemacht  und  eine  lange  Canüle  eingeführt.  Rasche  Erholung.  —  In 
den  folgenden  Tagen  traten  bei  der  Kranken,  die  schon  früher  eine  Pneumonie 
überstanden  hatte,  neuerdings  Erscheinungen  einer  lobulären  Pneumonie  auf; 
dennoch  konnte  schon  14  Tage  später  (am  7.  November)  die  Kropfexstirpation 
ausgeführt  werden.  Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  konnte  die  Canüle  ent- 
fernt werden. 

Der  zuletzt  beschriebene  Fall  giebt  ein  gutes  Beispiel  ab  für  den 
Vorgang,  der  in  solchen  Fällen  hochgradiger  Tracheostenose  einge- 
halten werden  soll  und  zeigt  in  schöner  Weise  den  Werth  der  präven- 
tiven Tracheotomie  beim  gutartigen  Kropf. 

Um  zu  sehen^  welche  Prognose  im  allgemeinen  die  Tracheotomien 
geben,  welche  im  Zustande  hochgradiger  Dyspnoe  bei  gutartigen 
Kröpfen  ausgeführt  werden,  wäre  es  allerdings  nothwendig  eine  grosse 
Zahl  solcher  Ausgänge  nach  diesen  Operationen  kennen  zu  lernen; 
soviel  mir  jedoch  bekannt,  existiren  darüber  keine  speciellen  Berichte, 
und  ich  konnte  deshalb  nur  jene  Fälle  zusammenstellen,  welche  ich 
zufälligerweise  in  einzelnen  Jahresberichten  und  in  einzelnen  Mitthei- 
lungen über  Kropfexstirpationen  fand. 

Es  kann  deshalb  die  nachfolgende  Zusammenstellung  durchaus 
nicht  von  statistischem  Werthe  sein,  sondern  bloss  die  Anregung  geben 
und  den  Anfang  machen  mit  der  Zusammenstellung  der  mit  der 
Tracheotomie  zusammenhängenden  Resultate.  Die  Ausgabe  einer  ein- 
gehenderen und  über  sehr  viele  Fälle  verfügenden  Zusammenstellung 
erschiene  sehr  zweckmässig  und  wünschenswerth. 


Lebert. 

ISjähriger 

Breslauei 

Arbeiter. 

Klinik. 

1860. 

Fester  Kropf  mit 
gefährlichen  suf- 
focatorischen  Er- 
scheinungen. 


tiaryngotomie. 


Tod   nach  2 
Stunden  ohne 
nachweisbare 
Todesur- 
sache. 


So  ein. 
1874. 


66jährige 
Frau. 


König. 
Jahresbe- 
richt der 
chir.  Kli- 
nik z.  Göt- 
tingen. 
1875  bis 
1879. 

Czerny. 
1877. 


V.  Bruns. 
1880. 


63jähriger 
Mann. 


Billroth 
1882. 


30jährige 
Frau. 


19jähriger 
Mann. 


1 7jährige  V 
Krank? 


Billroth. 
1884. 


Socin. 
Jahresbe- 
richt für 
das  Jahr 
1885. 


9.  Moritz 
Schmid. 
1882. 


38jährige 
Frau. 


ISjähriges 
Mädchen. 


Retrosternaler 
Kropf.  Er- 
stickungsgefahr. 


ISjähriges 
Mädchen. 


Hochgradige  Dys- 
pnoe wegen 
Kropf. 


Tracheotomie 


Tracheotomie. 
König'sche 
.Canüle". 


Accessorischer  Tracheotomie 
Kropf,  Dyspnoe 


Hochgrad.  Athem- 
noth,  Er- 
stickungsanfall, 
Säbelscheiden- 
Trachea  wegen 
Kropf. 

Frontal  abgeplat- 
tete Trachea  we- 
gen eines  kopf- 
grossen  Kropfes, 
der  zum  Theil 
retrosternal  lag. 

Hochgradige  Dys- 
pnoe ;  retroster- 
naler Kropf. 

Erstickungsan- 
fälle,  Trachea 
stark  nach  links 
verschoben  durch 
einen  gänseei- 
grossen  Kropf. 

Circulärer  Kropf; 
nach  Injection  v. 
Jodtinctur  hoch 
grad.  Asphyxie. 


Von  der  Er- 
stickungsgefahr 
gerettet;  nach  9 
Mon.  Entfernung 
der  Canüle;  ein 
Jahr  darnach 
neuerlicher  Er- 
stickungsanf.,  da 
der  Kropf  grösser 
geworden  war.  Nach  Entfernung 
der  rechten  und  später  auch 
der  linken  Kropfhälfte  konnte 
auch  die  Canüle  weggelassen 
werden. 


Tiefe  Tracheo- 
tomie. 


Schwierige 
Auffindung 
der  Trachea, 
Tracheoto- 


Gestorben 
Broncho- 
pneumonie 


an 


mie. 


Leichte  Aus- 
führbarkeit 
der  Tracheo- 
tomie. 

Crico-Tracheo- 
tomie.  Lange 
Metallcanüle 


Geheilt.  5  Wochen 
später  Exstirpa- 
tion  des  Kropfes. 

Geheilt.  Nach  10 
Tagen  Kropfex- 
stirpation.  An- 
fangs hohes  Fie- 
ber mit  Husten. 


Geheilt;  später 
Kropfexstirpation 

und  Entfernung 

der  Canüle. 


Gestorben  an 
Pneumonie 
3  Wochen 
später. 


Tracheotomie. 


Gestorb.  nach 
7  Tagen  an 
Gangraena 
pulmonum, 
Pleuritis. 


Tod  nach  drei 
Tagen;  Herz- 
verfettung. 


—    10  - 


10 

D  c*  U  n  r. 

1869. 

i  Djcinriger 
Jüngling 

Tracheo.stenose  | 
beträch  tlicheCy 
anoseim  Gesicht. 

iracneotomie. 

Bedeutende  Besse- 
rung; die  Canüle 
konnte  später 
entfernt  werden 

11 

Dem  mie 
sen. 
1861. 

löjähriges 
Mädchen. 

Hochgradige  Cy- 
anose,  beträcht 
liehe  Dyspnoe. 

Tracheotomie. 

Tod  an  dem 
selben 
Tage '). 

12 

Wolff. 
1884. 

l4»Ajähr. 
Knabe. 

Hochgradige  As 
phyiie. 

Tracheotomie 
am  Vormit 
tage. 

Keine  Erweichung 
der  Trachea;  am 
Nacnmittage  des- 
selben Tages  Ex- 
stirpation  des 
Kropfes.  Heilung. 

Ferner  berichtet  Rose  über  drei  Todesfälle;  Baginsky  und 
Ewald  über  je  einen  Todesfall,  Newmann  über  einen  Todesfall  nach 
Tracheotomie,  während  Maas  in  drei  Fällen  und  Rosenbach  und 
P6an  in  je  einem  Fall  noch  Rettung  durch  die  Tracheotomie  bringen 
konnten. 

Ausserdem  berichtet  Billroth  in  seinen  Jahresberichten  (1860 
bis  1876)  über  6  Tracheotomien,  die  alle  tödtlich  endigten. 

Also  im  Ganzen  kommen  auf  29  Fälle  von  Tracheotomie  18  Todes- 
fälle. Das  erscheint  mir  nach  den  allgemein  gültigen  Erfahrungen 
immer  noch  als  ein  zu  günstiges  Verhältniss;  es  ist  fast  sicher,  dass 
die  Zahl  der  Todesfälle  weit  grösser  ist  als  die  Zahl  der  Heilungen. 
Denn  solche  Fälle,  wie  die  von  Billroth  und  Lebert  (No.  1)  an- 
geführten, sind  leider  immer  noch  sehr  gewöhnlich  und  finden  sich 
natürlich  unter  den  Kropfexstirpationen  nicht  angeführt.  Man  kommt 
mit  der  Tracheotomie  gewöhnlich  zu  spät!  Die  Umgebung  und  selbst 
die  Aerzte  lassen  einen  Anfall  nach  dem  anderen  vorübergehen  und 
freuen  sich  über  die  relative  und  vorübergehende  Euphorie  —  und 
dennoch  bringt  ein  jeder  Erstickungsanfall  den  Kranken  dem  Grabe 
näher!  Nur  wenn  man  gleich  nach  dem  oder  den  ersten  Er- 
stickungsanfällen die  Tracheotomie  ausführen  wird,  werden 
mehr  Menschen  vom  sogenannten  Kropftode  gerettet  werden. 

Auch  die  Tracheotomie  muss,  soll  sie  noch  einen  Nutzen  ge- 


')  Solche  Todesfälle  sind  gewiss  recht  häufig;  die  Tracheotomie  hatte  keinen 
Erfolg  entweder  weil  die  Canüle  die  verengte  Trachea  nicht  vollkommen  erweitert 
h  »tte,  oder  weil  überhaupt  die  Tracheotoniie  zu  spät  ausgeführt  wurde. 
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währen,  bei  einem  einigermassen  noch  lebensfähigen  Menschen  aus- 
geführt werden;  auch  hier  gilt  der  wichtige  Satz:  Principiis  obsta! 

Historisches.  Nach  Hedenus  soll  S.Sharp')  (Mitte  des  18.  Jahr- 
hunderts) der  Erste  gewesen  sein,  welcher  eine  Tracheotomie  beim  Kropf  aus- 
führte. 

Roser  empfahl,  falls  der  vergrösserte  Isthmus  vorliegt,  au  beiden  Seiten 
desselben  eine  Massenligatur  anzulegen  und  dann  denselben  in  der  Mitte  durch- 
zuschneiden; Max  Müller^)  und  Rose')  treten  für  die  stumpfe  Ablösung  des 
Isthmus  ein  und  Rose  empfahl,  rücksichtslos  zwischen  den  beiden  Seitenlappen 
vorzudringen  („Schlitzmethode"),  eventuell  den  ganzen  Kropf  emporheben  zu 
lassen  und  unterhalb  desselben  in  die  Luftröhre  einzugehen. 


')  Treatise  on  the  Operations  of  surgery.    London  1751. 

Langenbeok's  Archiv  Bd.  15  und  17. 
*)  Langenbeok's  Archiv  Bd.  14  und  17. 


B.  Methoden  zur  Verkleinerung  oder  Beseitigung 

des  Kropfes. 


I.  Innerliche  Behandlnng  des  Kropfes  0. 

Es  raüsste  an  dieser  Stelle  wohl  in  erster  Linie  der  prophylac- 
tischen  Mittel  gedacht  werden,  wie:  des  Verlasseus  einer  Gegend,  wo 
der  Kropf  endemisch  ist,  das  Vermeiden  des  Genusses  von  Wasser, 
welches  sicher  einör  Kropfquelle  entstammt  etc.  etc.;  doch  würde 
mich  dieser  Gegenstand  zu  weit  wegführen  von  der  chirurgischen 
Behandlung  des  Kropfes. 

Sonst  ist  es  aulfallend  still  geworden  um  die  Behandlung  des 
Kropfes  mittelst  innerer  Mittel!  Und  dennoch  war  der  Enthusiasmus, 
den  man  seiner  Zeit  der  internen  Verabreichung  des  Jods  entgegen- 
brachte, so  allgemein  und  so  ungetheilt,  wie  man  ihn  wohl  zu  keiner 
Periode  mit  der  Exstirpation  des  Kropfes  verbunden  hatte  —  wiederum 
ein  Hinweis,  wie  häufig  die  Begeisterung  in  der  medicinischen  Therapie 
einem  Strohfeuer  gleicht,  das  so  schnell  erlischt  als  es  entstanden  ist 
und  von  dem  nichts  zurückbleibt  als  die  Asche  der  Erinnerung! 

Obwohl  ich  weiss,  dass  man  auch  heute  noch  an  vielen  Orten 
das  Jodkali  intern  verabreicht,  so  konnte  ich  dennoch  keine  Arbeit 
der  neueren  Zeit  finden,  dass  dasselbe  in  systematischer  Weise  und 
bei  vielen  Kranken  angewendet  zu  sehr  befriedigenden  Resultaten 
geführt  hätte. 

Die  Anwendung  desselben  ist  offenbar  nur  eine  sporadische  und 
mit  Recht  vorzüglich  für  jene  Fälle  reservirt,  in  welchen  man  wirk- 
lich einen  ziemlich  sicheren  Erfolg  erzielen  kann,  nämlich  bei  den 
Gefässkröpfen. 

')  Siebe  zahlreiche  Details  bei  Hei  den  reich  S.  202—211. 
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Billroth  und  Lücke  heben  in  dieser  Hinsicht  ihren  Werth  hervor. 

Billroth  0  beobachtete  bei  eineoa  doppelseitigen  und  stark  pul- 
sirenden  Kröpfe  ein  vollständiges  Verschwinden  desselben  nach  6  Wochen 
bei  innerlicher  Anwendung  des  Jodkali  (5  :  200  in  48  Stunden  zu 
verbrauchen),  und  Lücke"')  nahm  gleichfalls  wahr,  dass  beim  pulsi- 
renden  Kropf  die  innerliche  Verabreichung  von  Jod  eine  gute  Wir- 
kung habe. 

Wir  werden  es  demnach  gerade  bei  jugendlichen  Individuen  nicht 
versäumen,  diese  Methode  anzuwenden  und  werden  damit  schöne  Er- 
folge erzielen  können,  und  begreifen  es  vollkommen,  dass  auch  Seitz^) 
über  2  von  seinem  Vater  mittelst  Jod  (intern  und  extern)  vollkommen 
geheilte  Fälle  bei  einem  8jährigen  und  4jährigen  Knaben  berichten 
konnte. 

Ein  sehr  schöner  Erfolg  wurde  an  der  Klinik  Billroth  im  Jahre  1884  bei 
einem  17jährigen  Kranken  J.  C.  *)  erzielt:  Weiche,  sehr  gefässreiche,  pulsirende 
und  wie  ein  Schwamm  ausdrückbare,  hufeisenförmige  Kropfgeschwulst.  Gefäss- 
geräasche  hör-  und  fühlbar.  Umfang  des  Halses  43  cm;  Jodkali  täglich  2,5  g 
vom  24.  Juni  bis  16.  Juli  1884;  wesentliche  Besserung  der  subjectiven  Sym- 
ptome und  Verkleinerung  der  Geschwulst  im  Laufe  von  3  Wochen.  Bei  der  Ent- 
lassung: Halsumfang  37  cm  (!). 

Bei  anderen  nicht  gefässreichen  Kröpfen  wurde  das  Jodkali  nur 
ausnahmsweise  angewendet  (4  Fälle),  es  gewährte  entweder  eine  vor- 
übergehende Besserung  oder  es  wurde  damit  gar  kein  Erfolg  erzielt. 

Zu  diesen  localen  Misserfolgen  gesellt  sich  noch  die  schwere 
Gefahr  der  chronischen  Jodintoxication,  der  Jodmarasmus.  Es  ist  ja 
bekannt,  dass  die  Wirkung  des  Jods  individuell  ist;  manche  vertragen 
dasselbe  vortrefflich,  andere  leiden  schwer  darunter.  —  Man  sollte 
deshalb  nie  mit  allzugrossen  Dosen  beginnen  —  bei  zarten  weiblichen 
Individuen  mit  1—2  Decigramm  pro  die  —  und  die  Medication  bei 
gesteigerter  Dosirung  höchstens  2 — 3  Wochen  lang  fortsetzen.  Nimmt 
der  Kropf  während  dieser  Zeit  nicht  ab,  so  möge  man  lieber  davon 
abstehen. 

Dass  es  bei  Neurasthenikern  und  Tuberculösen  überhaupt  contra- 
indicirt  ist,  braucht  nicht  besonders  erwähnt  zu  werden. 

üeber  die  zu  verabreichende  Menge  bestehen  bedeutende  Mei- 


')  Klin.  Jahresber.  1860—1876.    S.  212  und  213. 
^)  Lücke,  Struma  pulsans.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.  VIL 
Der  Kropftod  durch  Stimmbandlähmung.   Langenbeck's  Archiv  29.  Bd 
2.  Hälfte.  S.  219. 

*)  Prot.  No.  268. 
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nuQgsdifferenzen;  während  Thiraux  täglich  4  Pillen  ä  0,01  verab- 
reichen lässt,  giebt  Glower  als  tägliche  Dosis  0,15;  Andere  ver- 
abreichen 0,35—0,50  gr.  Billroth  und  M.  Schmidt  (Frankfurt) 
empfehlen  tägliche  Gaben  von  2—3  gr. 

Wer  den  Jodmarasmus  nicht  aus  eigener  Erfahrung  kennen  sollte, 
lese  die  ausführlichen  und  wichtigen  Beobachtungen  von  Lebert'); 
sie  sind  instructiv  genug  und  warnen  vor  allzu  ausgedehnter  An- 
wendung des  Jods. 

Später  hat  Deininger^)  neuerdings  die  Erfahrungen  mitgetheilt, 
welche  er  an  86  Kropfkranken  gemacht  hat,  die  mit  Jod  (meist 
innerlich)  behandelt  wurden.  Derselbe  hat  fast  in  '  3  der  Fälle,  bei 
26  Kranken,  ausgesprochene  Symptome  des  Jodismus  wahrgenommen 
(Schlaflosigkeit,  Abmagerung,  Erbrechen,  erhöhte  Herzthätigkeit,  leichte 
Erregbarkeit).  Der  Autor  bringt  jedoch  diese  Symptome  in  Zu- 
sammenhang mit  der  Verkleinerung  des  Kropfes  und  bezeichnet  sie 
als  Kropf resorptionserscheinungcn.  Man  könnte  sich  heutzutage  dieser 
Auffassung  umsomehr  zuneigen,  als  daran  zu  denken  wäre,  ob  diese 
Erscheinungen  nicht  in  die  Symptomengruppe  der  Tetanie  und  des 
Myxoedems  zu  rechnen  und  dadurch  zu  erklären  wären,  dass  durch 
das  Verschwinden  des  Kropfes  der  Inhalt  der  Drüsenblasen  resor- 
birt  wird. 

Aber  die  Erscheinungen,  welche  Langen dorff  und  Ewald  bei 
Thieren  nach  Injection  mit  wässerigem  Drüsenextracte  beobachtet 
haben,  sind  dennoch  anderer  Art,  und  wir  müssen  die  von  Lebert 
und  Deininger  skizzirten  Wahrnehmungen  mit  dem  Gebrauch  des 
Jods  in  Zusammenhang  bringen. 

Als  eine  —  wie  mir  scheint  —  einzig  dastehende  Beobachtung, 
welche  als  ein  erfreulicher  Folgezustand  der  Jodbehandlung  zu  be- 
trachten ist,  muss  die  von  Seitz^)  in  2  Fällen  gemachte  Erfahrung 
angesehen  werden:  Bei  2  Knaben,  welche  die  ausgesprochensten  Zeichen 
des  Cretinismus  zeigten,  verschwanden  nach  Verabreichung  von  Jod 
nicht  bloss  die  bedeutenden  Kropfgeschwülste,  sondern  auch  die  Er- 
scheinungen des  Cretinismus,  die  Knaben  wurden  intelligent  und  leb- 
haft; allzuviel  Kropf  schadet  mitunter  wohl  ebenso  als  zu  wenig 
Kropf,  beziehungsweise  zu  wenig  Schildrüse. 

')  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse  und  ihre  Behandlung.    Breslau  1862. 
')  Ueber  die  Nachtheilo  der  Jodbehandlung  des  Kropfes.    Bayr.  arztliches 
Intelligenzblatt  No.  26.    1875.  . 
»)  Seitz,   Ktopftod   nach   Stimmbandlähmung.      Langenbecks  Archn 

29.  Bd.  2.  Heft. 
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Historisches.  Schon  Galen  kannte  den  Nutzen  des  gebrannten  Meer- 
schwarames  und  Arnold  Villanovanus  ^)  scheint  der  Erste  gewesen  zu  sein, 
welcher  denselben  bei  der  Behandlung  des  Kropfes  erwähnt;  dass  in  demselben 
der  wirksame  Stoff  das  Jod  sei,  wurde  von  Fife  in  Edinburgh  nachgewiesen^). 

Schon  vor  Fife  vermuthete  Straub,  dass  im  Meerschwamm  Jod  enthalten 
sei  und  empfahl  (1819)  die  Salze  desselben,  sowie  das  Jod  selbst  zur  Anwen- 
dung in  der  Medicin. 

Zar  selben  Zeit  begann  Coindet^)  in  Genf  das  Jod  an  Stelle  des  ge- 
brannten Meerschwammes  zu  gebrauchen  (1820).  Anfangs  wurde  dasselbe 
innerlich  angewendet,  aber  schon  nach  einigen  Jahren  besprach  Coindet  selbst 
die  verschiedenen  Symptome  der  Jodvergiftung  und  empfahl  im  Februar  1821 
(Bibl.  univ.)  den  äusserlichen  Gebrauch  der  Jodsalbe. 

Von  anderen  Mitteln,  welche  innerlich  verabreicht  wurden,  ver- 
dient noch  das  Chinin  insofern  als  ein  Specificum  gegen  den  Kropf 
angesehen  zu  werden,  als  es  dazu  bestinamt  ist,  das  in  manchen  Fällen 
als  Ursache  der  Kropfschwellung  anzusehende  Wechselfieber  zur  Hei- 
lung zu  bringen. 

Demrae-*)  berichtet  über  ein  Kind,  bei  welchem  während  eines 
Intermittensan Falles  eine  deutliche  Zunahme  des  Kropfes  beobachtet 
wurde.  Chinin  heilte  das  Wechselfieber  und  bald  darauf  auch  den 
Kropf.  Eine  ähnliche  Beobachtung  existirt  aus  dem  Jahre  1872  von 
Greco^);  derselbe  theilt  mit,  dass  bei  einem  Manne,  welcher  an  einem 
enorm  grossen  Milztumor  litt,  auch  die  Schilddrüse  innerhalb  8  Tagen 
stark  anschwoll;  auf  Chiningebrauch  verschwanden  Milztumor  und  Kropf. 

Nur  der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  erwähnt,  dass  Woakes'') 
reine  Flusssäure  (V2proc.  Lösung,  15—30  Tropfen  täglich)  an- 
wandte und  bessere  Erfolge  erzielte  als  bei  Anwendung  des  Jod. 


II.  Die  locale  Application  von  Medicamenten. 

1.  Jod-  und  Quecksilber-haltige  Medicamente. 
An  die  interne  Jodbehandlung  schliesst  sich  unmittelbar  an  die 
locale  Anwendung  von  Jodsalben,  da  es  hierbei  wohl   ebenfalls  auf 


')  Breviar.    Lib.  II.  cap.  4.    Basii.  1785.  pag.  1190. 
^)  Edinburgh,  phil.  Journal  1819,  2.  Quartal. 

)  Coindet,  Decouverte  d'un  nouveau  remede  contre  le  eoitre  Biblioth 
oniv.    Juil.  1820. 

T  V  Jal^resbericht  über  die  Thätigkeit  des  Kinderspitales  in  Bern  für  das 

Jahr  1877. 

*)  Schmidt 'sehe  Jahrbücher.  B.  157.    pag.  251. 

»)  Lancet.   U.  Capitel  188.  Schmidfsche  Jahrbücher.   191.  pag.  124. 
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eine  Jodresorption  ankommt.  Dieselbe  wurde  schon  seit  1822  in  An- 
wendung gezogen  (Coindet). 

Von  jeher-  wurde  die  Anwendung  des  Kai.  hydrojod.  empfohlen 
(etwa  0,1  auf  30  g  Fett).  Lücke  gab  den  Rath,  immer  einige 
Tropfen  Jodtinctur  hinzuzusetzen,  weil  die  Jodkalisalbe  erst  dann 
wirksam  wird,  wenn  sie  gelb  wird,  d.  h.  sich  zersetzt  hat. 

Die  Jodsalbe  ist  in  dieser  Form  unschädlich  und  gewiss  weniger 
reizend,  als  die  Jodtinctur.  Sie  wird  besonders  bei  frisch  entstandenen 
Kröpfen  von  Wirkung  sein  und  ist,  wenn  keine  Gefahr  droht,  jeden- 
falls zu  versuchen-,  doch  muss  ihre  Anwendung  mehrere  Wochen  lang 
regelmässig  fortgesetzt  werden.  In  neuerer  Zeit  hat  Gussenbauer 
an  Stelle  der  Jodsalbe  die  Jodoformsalbe  (1  :  15  Fett)  empfohlen  und 
ihr  eine  gute  Wirkung  nachgerühmt').  Dieselbe  wird  raesserrücken- 
dick  auf  Leinwand  aufgestrichen  und  die  vordere  und  seitliche  Hals- 
gegend damit  umgeben.  Sie  wurde  3—8  Wochen  lang  angewendet; 
erzielte  man  bis  dahin  keinen  Erfolg,  so  wurde  zu  einem  anderen 
Verfahren  übergegangen.  Ueber  den  Jodoformsalbenstreifen  wurden 
feuchtwarme  Umschläge  mit  Burow' scher  Lösung  applicirt.  Die 
Jodoformsalbe  erwies  sich  wirksam  in  den  hypertrophischen  Zuständen 
der  Schilddrüse  jüngeren  Datums  und  bei  jugendlichen  Individuen,  bei 
Kröpfen*  von  längerer  Dauer  und  bei  älteren  Individuen  ist  der  Ein- 
fluss  nicht  mehr  so  sicher. 

Gute  Erfolge  erzielten  damit  auch  Nowaczek  (1876)  und  Stern  (1880), 
während  Thiroux  die  Wirksamkeit  der  Jodoformsalbe  in  Frage  stellte.  Boe- 
chat  verwendete  an  Stelle  der  Jodoformsalbe  das  Jodoformglycerin  sowohl  als 
Einreibung  als  auch  innerlich  (0, 1  pro  die)  2)  und  war  mit  dem  Erfolge  recht 
zufrieden,  Ändere,  wie  Mill-Frodsham')  und  Monaf*)  verwenden  Hydrargy- 
rum  denterojodatum  (ungefähr  1,1g  auf  35  g  Fett).  Andere  Linimente  und 
Salben  der  alten  und  neuen  Zeit  brauchen  wohl  nicht  weiter  erwähnt  zu  werden. 

Alle  jodhaltigen  Salben  werden  bei  jugendlichen  Individuen,  sowie 
bei  frisch  entstandenen  Kröpfen  (Schulkropf,  epidemischer  Kropf,  Ge- 
fässkropf)  meist  von  guter  Wirkung  sein.  Sie  werden  den  Kropf  ver- 
kleinern; ein  Recidiv  vermögen  sie  nicht  zu  verhüten,  sind  daher 
meistens  bloss  von  vorübergehender  Wirkung. 


')  Pietrzikowski,  Erfahrungen  übor  die  Behandlung  von  Strumen.  Prager 
medic.  Wochenschrift.  1882.  No.  9. 

')  Can statt,  Jahresbericht.  1880.  II.  401. 

3)  The  Lancet:  2.  Juni  1860. 

*)  Dublin  quat.  Journ.  Nov.  1857. 
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2.   Die  locale  Behandlung   des  Kropfes    mittelst:  Kälte, 
Blutentziehungen,  Massage,  Compression;   mittelst  galva- 
nischen Stromes  oder  Electrolyse. 

Anwendung  der  Kälte.  Obwohl  es  sehr  wahrscheinlich  ist, 
dass  schon  seit  langen  Zeiten  von  vielen  Aerzten  gegen  das  Wachs- 
thura  des  Kropfes  mitunter  die  Kälte  angewendet  wurde,  und  Ver- 
neuil  schon  im  Jahre  1870  gelegentlich  einer  Discussion  über  die 
Behandlung  des  retrosternalen  Kropfes^)  die  kalte  Douche  mit  sehr 
feinem  Wasserstrahle  empfahl,  um  dadurch  Anämie  und  Schrumpfung 
des  Kropfes  herbeizuführen,  so  macht  es  doch  den  Eindruck,  dass  eine 
methodische  Anwendung  der  Kälte  erst  in  der  letzten  Zeit  in  An- 
wendung kam. 

Es  scheint,  dass  M.  Schmid  der  erste  war,  welcher  ungefähr 
seit  dem  Jahre  1883  die  Kälte  als  Heilmittel  gegen  den  Kropf  ver- 
wendete; derselbe 2)  berichtet  über  6  Fälle,  in  welchen  nach  Anwen- 
dung der  Leiter 'sehen  Röhren  wesentliche  Besserung  oder  gar  Hei- 
lung eintrat.  Dabei  muss  besonders"  hervorgehoben  werden,  dass  die 
Mehrzahl  dieser  Kranken  schon  im  vorgeschrittenen  Lebensalter  zwischen 
40 — 60  Jahren  stand  und  die  Erscheinungen  der  Tracheostenose  recht 
bedeutend  waren.  Allerdings  muss  hierbei  bemerkt  werden,  dass  in 
jedem  der  Fälle  gleichzeitig  innerlich  Jodkali  in  grösseren  Dosen 
(1  —  3  g  pro  die)  verabreicht  wurde  und  dadurch  die  Wirkung  der 
Kälte  nicht  vollkommen  klargestellt  wurde.  FränkeP)  übte  das 
gleiche  combinirte  Verfahren  und  erzielte  damit  ebenfalls  sehr  gute 
Resultate,  er  hatte  sogar  das  Zurückgehen  der  Stimmbandlähmung 
wahrnehmen  können. 

Um  die  Wirkung  der  Kälte  allein  kennen  zu  lernen,  habe  ich 
an  der  Grazer  chirurgischen  Klinik  seit  V/^  Jahren  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  constante  Kälte  angewendet  und  kann  darüber  folgen- 
des sagen :  Die  Kälte  ist  in  vielen  Fällen  ein  vortreffliches  Mittel  um 
den  Kropf  zu  verkleinern  und  die  damit  zusammenhängenden  Stö- 
rungen ganz  oder  fast  ganz  zu  beseitigen.  Sie  ist  ausserordentlich 
wirksam  in  den  Fällen  von  Gefässkropf,  bei  den  oft  acut  auftretenden 
Schwellungen  der  Schilddrüse  jugendlicher  Individuen.    Die  schweren 

')  üaz.  des  hop.  1870.  No.  92. 

^)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  No.  8.  1884. 

Aerztl.  Vereiß  zu  Hamburg;  Sitzung  vom  1.  Mai  1888.    Deutsche  medic. 
Wochenschrift.  No.  43.  1888. 


V^'ölfler,  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes.    IIJ.  Theil. 
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Erscheinungen  der  Trachealstenose  verschwinden  oft  in  1—2  Tagen, 
und  insofern  kann  die  constante  Anwendung  der  Kälte  unter 
Umständen  die  Tracheotomie  ersetzen.  Je  gefässreicher  der 
Kropf  ist,  um  desto  kleiner  kann  er  durch  die  Kälte  werden,  so  dass 
oft  die  normalen  Contouren  der  Schilddrüse  wieder  zurückkehren. 
Bei  älteren  Individuen,  alten  Gallertkröpfen  und  Cystoadenomen,  habe 
ich  wohl  ebenfalls  ein  Kleinerwerden  des  Halsumfanges  wahrgenommen, 
doch  ist  der  Effect  schon  ein  weitaus  geringerer;  man  darf  sich  in 
solchen  Fällen  keinen  allzugrossen  Hoffnungen  hingeben.  Aber  zu 
versuchen  ist  der  Leiter 'sehe  Apparat  auch  bei  solchen  Kranken, 
besonders  wenn  ein  peristrumösesOedem  und  starke  Venenanschwellungen 
vorhanden  sind.  Führt  dann  die  Verkleinerung  des  Kropfes  auch  nicht 
•zur  Beseitigung  der  Athembesch werden,  so  stellt  sie  doch  eine  gute 
Vorbereitung  für  die  Operation  dar,  die  dadurch  wesentlich  erleichtert 
wird,  da  die  Weichtheile  des  Halses  und  besonders  die  Venen  ent- 
schieden abschwellen  und  die  Configuration  des  Kropfes  viel 
deutlicher  und  übersichtlicher  zu  Tage  tritt. 

Ich  habe  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  die  Kälte  allein  bei 
manchen  jugendlichen  Individuen,  bei  denen  die  Kropf bildung  oft  nur 
temporärer  Natur  ist,  zum  vollkommenen  Verschwinden  der  Geschwulst 
führt;  ob  dieselbe  nach  längerer  Zeit  wieder  auftritt,  vermag  ich  bis- 
her nicht  zu  sagen. 

Ich  führe  zur  Beweisführung  des  Gesagten  einige  Daten  an: 

1.  1 5 jähriges  Mädbhen.  Gefässkropf  seit  2  Jahren  bestehend,  deutlich 
vernehmbarer  Stridor  trachealis;  grösster  Halsumfang  37  cm.  Anwendung  der 
Leiter'schen  Röhren  am  2.  Mai  1888;  täglich  fortschreitende  Besserung,  sub- 
jective  Beschwerden  verschwinden.  Pat.  verliess  am  25.  Mai  das  Krankenhaus. 
Grösster  Halsumfang  34  cm. 

2.  11  jähriger  Knabe.  Gefässkropf,  Heiserkeit,  Athomnoth;  grösster  Hals- 
umfang 32  cm.  21.  November.  Anwendung  der  Kälte.  28.  November.  Hals- 
umfang 29  cm,  Besserung  der  subjectiven  Beschwerden.  Pat.  verlässt,  da  der 
Halsumfang  nicht  weiter  abnimmt,  vollkommen  befriedigt  am  18.  December  das 
Krankenhaus. 

3.  27jähriger  Manu.  Kropf  seit  seiner  Jugend.  Heiserkeit,  aber  keine  be- 
sondere Athemnoth.  Diflfuse  Anschwellung  und  Erweiterung  der  Hautvenen. 
Grösster  Halsumfang  55  cm.  Leiter'schen  Röhre  am  7.  Mai  1888.  Am  9.  Mai 
beträgt  der  grösste  Halsumfang  nur  mehr  51  cm,  am  16.  Mai  49  cm  und  am 
12.  Juni  48cm,  seitdem  fand  eine  weitere  Abnahme  des  Kropfes  nicht  mehr  statt. 

Die  Abbildungen  Fig.  la,  1  b  und  Ic  zeigen  recht  deutlich  die  Abnahme 
des  Halsumfanges  und  lassen  gleichzeitig  erkennen,  wiemitderAbnahmeder 
Anschwellung  am  Halse  auch  das  Gesicht  immer  schmäler  geworden 
ist.    Man  fühlte  noch  2  fötale  Adenome,  die  sich  dann  leicht  eistirpiren  liessen. 
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4.  40jähriger  Mann  leidet  seit  seiner  Jugend  an  Kropf,  schwerer  Er- 
stickungsanfall, hochgradige  Asphyxie,  fast  ganz  aphasisch.  Halsumfang  wurde 
vor  der  Operation  nicht  gemessen,  weil  an  eine  Besserung  des  Zustandes  durch 
Kälte  nicht  gedacht  wurde. 

Application  der  Leiter'schen  Röhren  und  gleichzeitig  Vor- 
bereitung aller  Instrumente  zur  Tracheotom ie.  Wesentliche  Besserung 
des  Zustandes  in  den  folgenden  Tagen;  Tracheotomie  überflüssig,  Heiserkeit 
nimmt  ab,  Athmung  leicht.   Nach  8  Tagen  Kropfexstirpation. 

5.  32  Jahre  alte  Frau.  Fötale  Adenome.  Halsumfang  34  cm,  Heiserkeit 
(rechtes  Stimmband  gelähmt).  Anwendung  der  Leiter'schen  Röhren;  nach 
8  Tagen  haben  alle  Beschwerden  nachgelassen,  so  dass  Patientin,  welche  zur 
Operation  entschlossen  war,  dieselbe  nicht  mehr  gestattet.  Halsumfang  32  cm. 
Einzelne  Knoten  sind  leicht  verschiebbar  geworden. 

6.  21  Jahre  alter  Mann.  Dyspnoe,  oberer  Halsumfang  38  cm,  mittlerer 
Halsumfang  40,  unterer  Halsumfang  43  cm.  Nach  lOtägiger  Anwendung  der 
Kühlröhren:  oberer  Halsumfang  36,  mittlerer  Halsumfang  38,  unterer  40  cm; 
Athmung  frei,  beträchtliche  Abnahme  der  Kropfgeschwulst. 

An  diese  Krankheitsfälle  reihen  sich  fünf  an,  in  welchen  die 
Kälte  keinen  oder  nur  geringen  Einfluss  auf  die  Verringerung  der  sub- 
jectiven  Beschwerden  und  auf  die  Verkleinerung  der  Kropfgeschwulst 
hatte.  Einer  dieser  Kranken  war  erst  16  Jahre  alt,  und  war  es  zu 
verwundern,  dass  keine  Wirkung  eintrat. 

Bei  einem  zweiten,  17jährigen  Kranken  liess  sich  der  geringe 
Einfluss  der  Kälte  besser  erklären;  es  fanden  sich  bei  der  Operation 
Adenomknoten,  die  zum  Theil  hämorrhagisch,  zum  Theil  cystisch 
degenerirt  waren. 

Bei  2  Kranken  lagen  die  Kröpfe  retrosternal,  beim  5.  Kranken, 
einem  60jährigen  Herrn,  war  der  Kropf  enorm  gross  und  fest,  die 
Besserung  war  geringfügig. 

Es  kommt  demnach  der  Kälte  nicht  bloss  die  Bedeutung  einer 
symptomatischen,  sondern  manchmal  sogar  die  einer  radicalen  The- 
rapie zu. 

Ob  die  Blutegel  unter  gewissen  Verhältnissen  auch  heute  noch 
anzuwenden  wären,  ist  durch  neuere  Erfahrungen  noch  nicht  festge- 
stellt. Ich  könnte  mir  denken,  dass  sie  bei  einer  hochgradigen  Ste- 
nose —  bedingt  durch  einen  Gefässkropf  —  eine  wenn  auch  nur  vor- 
übergehende Erleichterung  bieten  könnten  und  müssten.  Dem  practischen 
Arzte,  der  nicht  sofort  eine  oft  recht  schwer  auszuführende  Tracheo- 
tomie vollführen  kann,  könnten  die  Blutegel  während  eines  schweren 
asphyctischen  Aufalles  einen  Ersatz  für   die  Tracheotomie  leisten. 
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Besonders  geeignet  erscheinen  sie  mir  beim  angeborenen  Kropf, 
wenn  derselbe  das  Leben  des  Kindes  bedroht,  da  bei  solchen  kleinen 
Kindern  die  Anwendung  der  Kälte  recht  umständlich  erscheint.  Unter 
anderen  Verhältnissen  erschiene  es  jedoch  zweckmässig,  zuvor  das 
ganz  unschädliche  Verfahren  der  Kälteanwendung  zu  versuchen. 

Nicad  d'Arbeut')  erwähnt  eines  Falles  von  angeborenem  Kropf, 
welcher  nach  5  Wochen  durch  Anlegen  von  6  Blutegeln  verschwand, 
und  Bach  beobachtete  ebenfalls  nach  Anlegung  von  6  Blutegeln 
2  Fälle  wesentlicher  Besserung  (1855).  Einer  meiner  Assistenten, 
Herr  Dr.  Regnier  prüfte  bei  einem  jugendlichen,  wegen  Kropf  asphyc- 
tischen  Individuum  ebenfalls  den  Werth  der  Blutegel;  es  trat  danach 
wesentliche  Erleichterung  ein,  die  Tracheotomie  wurde  dadurch  um- 
gangen. Die  Beobachtung  ist  jedoch  keine  reine,  da  bald  darauf  auch 
Leiter 'sehe  Röhren  angewendet  wurden. 

Verwerflich  erscheint  dagegen  der  Aderlass  in  den  Halsvenen 
(Hedenus),  schon  wegen  der  Gefahr  des  Lufteintrittes. 

Geringere  und  nur  vorübergehende  Erfolge  könnte  ich  mir  von 
der  Massage  des  Kropfes  versprechen,  zumal  dieselbe  bei  acuten 
Anschwellungen  durch  bessere  Mittel  zu  ersetzen  ist,  und  wir  bei 
langsamer  Entwicklung  des  Kropfes  viel  erprobtere  Methoden  kennen. 

Aber  es  ist  von  Interesse,  wie  lange  dieses  Verfahren  im  An- 
fang unseres  Jahrhunderts  geübt  und  von  vielen  und  bewährten 
Autoren  empfohlen  wurde  (siehe  „Historisches"). 

A.  Burns  (1821)  war  ein  warmer  Vertheidiger  dieser  Methode. 
Er  sagt:  Ich  würde  ihnen  zu  keinem  Mittel  mehr  rathen,  als  zu  einer 
regelmässig  und  lange  fortgesetzten  Reibung  der  Geschwulst.  Durch 
Ausdauer  in  diesem  Heilplane  wurde  eine  in  London  behandelte 
Bronchocele  im  Verlaufe  von  6  Wochen  sehr  vermindert.  A.  Burns 
empfahl  ebenso  wie  frühere  Autoren  die  Reibung  mit  Flanell,  der 
mit  Haarpuder  bedeckt  war,  dreimal  des  Tages  20  Minuten  lang. 
Andere  machten  langdauernde  Einreibungen  mit  Medicamenten,  be- 
sonders mit  Quecksilbersalben. 

Anhangsweise  sei  an  dieser  Stelle  noch  der  Compression  des 
Kropfes  gedacht,  welche  in  früherer  Zeit  (in  der  Mitte  des  18.  Jahr- 
hunderts) bei  frisch  entstandenen  Kröpfen  in  Anwendung  kam.  Es 


de  therap.  Tom.  XIX,  pag.  54.  Schmidt'sche  Jahrbücher.  1841. 
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wurden  dabei  Platten  aus  Blei  oder  Kautschuk  verwendet  oder  es 
wurden  von  englischen  Aerzten  eigene  Bandagen  und  Corapressorien 
eingeführt,  um  den  Kopf  oder  auch  die  Carotis  behufs  Verkleinerung 
des  Kropfes  zu  coraprimiren.  Selbst  in  der  ersten  Hälfte  unseres 
Jahrhunderts  wurde  noch  von  Melicher^)  für  einen  Fall  von  aneu- 
rysmatischera  Kropf  ein  Tourniquet  zur  Corapression  der  Art.  thyr. 
sup.  verwendet.  Das  Nutzlose  und  Quälende  dieses  Verfahrens  bedarf 
wohl  keiner  weiteren  Erörterung. 

Dagegen  ist  es  ein  noch  heute  —  und  vielleicht  mit  einigem 
Recht  —  geübtes  prophylactisches  Verfahren  2),  das  auch  hier  in  der 
Steiermark  zur  Anwendung  kommt,  dass  die  Hebammen  den  kreissenden 
Frauen  ein  Band  um  den  Hals  binden,  damit  kein  Kropf  sich  ent- 
wickele. Die  während  des  Geburtsactes  sich  entwickelnde  pralle 
Anfüllung  der  Venen  führt  nämlich  mitunter  zu  Blutextravasaten 
und  zur  ,Zerreissung  des  Kropfgewebes,  und  ich  finde  es  ganz 
gerechtfertigt,  wenn  durch  das  Band  ein  gewisser  Gegendruck  ge- 
übt wird. 

Historisches  über  die  Anwendung  der  Kälte,  Blutegel,  Massage 
und  Corapression. 

Schon  Bach  erwähnt  (1855),  dass  man  bei  kräftigen  Individuen  die  anti- 
phlogistische Behandhing  gegen  den  Kropf  einleiten  könne,  die  bestehe  in  der 
Anwendung  von  kalten  Umschlägen,  selbst  von  Eis  und  in  dem  Gebrauche  von 
Blutegeln.  Zum  Beweise  führt  er  2  Beobachtungen  an.  Der  Angaben  Ver- 
neuil's  wurde  schon  früher  gedacht.  A.  Burns^)  empfiehlt  bereits  die  locale 
Blutentziehung  beim  Kröpfe,  später  wendeten  C.  M.  Langenbeck,  Larrey 
und  V,  Gräfe  recht  häufig  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  an*^). 

Die  Massage  wurde  bereits  im  13.  Jahrhundert  von  Rolandus  empfohlen; 
derselbe  sagt:  Fricetur  saepe  botium  manibus  fortiter  et  inungatur 
baisam 0".  Schon  Baptista  Porta ^)  sagt,  dass  man  kleinere  Kröpfe  durch 
lange  fortgesetzte  Einreibungen  heilen  könne.  Anhänger  dieser  Methode  waren 
noch  van  Swieten,  Girard,  Prosser,  Bell  („der  Kropf  weicht  zuweilen,  be- 
sonders wenn  er  noch  klein  ist,  dem  öfteren  Reiben").  Newnham  (1817)  heilte 
2  Kröpfe  durch  3  mal  täglich  wiederholtes  und  jedesmal  Stunde  fortgesetztes 
Reiben  mit  der  Hand. 


')  Schmidt'sche  Jahrbücher  117,  pag.  315. 

Siehe  Lücke  Seite  72  und  §  79. 
•^)  Chirurgische  Anatomie  des  Kropfes  und-  Halses  aus  dem  Englischen. 

Halle  1821. 

*)  Siehe  Langenbeck:  Nosologie  S.  275. 
■'')  Magia  naturalis;  Antwerpiae  1654. 
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Die  Compression  des  Kropfes  wurde  zuerst  von  Salmon  empfohlen*) 
und  später  von  Heister^),  Fodere  und  Heintze  geübt. 

Auch  die  Methode  der  Galvanisation  des  Kropfes,  sowie  die 
der  Electrolyse  hat  in  der  letzten  Zeit  keine  begeisterten  Anhänger 
mehr  gefunden,  obwohl  in  den  verflossenen  Jahrzehnten  von  mancher 
Seite  einige  bemerkenswerthe  Resultate  mitgetheilt  wurden.  Der  Grund 
liegt  wohl  darin,  dass  der  Erfolg  nur  ein  geringfügiger  und  unsicherer 
und  die  Behandlung  langwierig  ist.  Schon  der  Umstand,  dass  man 
hierbei  verschiedene  Methoden  versuchte,  weist  darauf  hin,  dass  keine 
ein  sicheres  Resultat  verbürgt;  Besserung  lässt  sich  besonders  bei 
gefässreichen  Kröpfen  erzielen. 

Vielleicht  eignet  sich  dieses  Verfahren  noch  am  besten  beim 
M,  Basedowii,  wobei  ohnehin  die  nervösen  Reizungssyraptome  eine 
so  gewichtige  Rolle  spielen. 

Chvostek^)  hat  in  der  That  in  einem  solchen  Falle  eine  wesent- 
liche Besserung  erzielt.  Nach  dem  Berichte  von  Chvostek  aus  dem 
Jahre  1869*)  wurden  von  ihm  30  Fälle  mit  dem  constanten  Strome 
behandelt  und  jeder  Kranke  mehr  weniger  gebessert  entlassen;  auch 
M.  Morell  Mackenzie  erwähnte  unter  13  Fällen  9  Erfolge.  Lamm 
berichtet  über  eine  Kranke,  welche  an  einem  leicht  zusammendrück- 
baren Gefässkropfe  litt,  der  nach  3  Sitzungen  (galvanischer  Strom) 
verschwunden  war.  Ich  selbst  kenne  eine  vornehme  Dame,  welche 
sich  vor  jeder  Operation  fürchtete,  auch  eine  äusserliche  Jodbehand- 
lung zurückwies,  und  der  man  den  Rath  gab,  den  galvanischen  Strom 
an  ihrem  kleinen  Kröpfe  versuchen  zu  lassen.  Nach  wenigen  Sitzungen 
verschwand  die  kleine  Geschwulst. 

Schorbin^)  wandte  entgegen  den  früheren  Autoren  den  Induc- 
tionsstrom  an  und  beobachtete  nach  4  Sitzungen  ein  vollkommenes 
Verschwinden  des  Kropfes. 

Wenig  zufriedenstellend  waren  bisher  die  Resultate  der  Electro- 
lyse, zumal  das  Verfahren  auch  recht  umständlich  ist  und  ebenso 
langwierig  wie  die  Anwendung  des  constanten  Stromes.  In  neuerer 
Zeit  sprach  ihr  bei  Behandlung  der  Kröpfe  A.  Ruttner«)  das  Wort, 

Xc^  °''"Pe"^'U'«  of  the  theory  and  practioe  Chirurg.     London  1699: 

^)  Inst.  chir.  Amstelod.  1739.  P.  II.  p.  726. 
p  Wiener  medic.  Presse.  1871.  No.  41, 
*)  Zeitschrift  für  praktische  Heilkunde.   1859.  No.  51 
•)  Schmidt'sche  Jahrbücher.  Bd.  114,  S.  252. 
)  Die  Electrolyse.    Berl.  klin.  Wochensohr.  1889.  No  45—47 
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welcher  in  Krause's  Poliklinik  9  Fälle  electrolytisch  behandelte,  von 
denen  2  vollständig  geheilt  und  5  gebessert  wurden.  Er  verwendete 
bei  kleinen  Kröpfen  den  negativen  Pol,  bei  grossen  Kröpfen  eine  mit 
beiden  Polen  verbundene  Doppelnadel;  die  Stromstärke  betrug  60  bis 
70  M.  A.  Es  waren  20—30  Sitzungen  von  10—12  Minuten  Dauer 
nothwendig.  Zur  Entscheidung  der  Frage  sind  weitere  Erfahrungen  noch 
nöthig. 

Historisches.  Schon  A.  Burns  (1821)  erwähnt,  „dass  die  Electrolyse 
zuweilen  eine  auffallende  Wirkung  zeige",  und  N.  Th.  Mühlbach  empfiehlt 
(1822)  (auf  Seite  61  seiner  Broschüre),  später  Pravaz  (1828)  ebenfalls  die 
Electrolyse. 

Jobert  erzielte  1853  mittelst  der  Electrolyse  Heilung,  Später  übten  sie 
Wohltuch  (1871),  Beard  (1874),  Althaus  (1876);  unvollkommene  Resultate 
hatten:  Gherini,  Maury,  Le  Fort,  Duncan,  Rossbach*)  und  noch  Andere. 

3.  Parenchymatöse  Injectionen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  parenchymatösen  Injec- 
tionen durch  die  günstigen  Resultate  der  Kropfoperationen  sehr  in  den 
Hintergrund  gedrängt  wurden;  obgleich  es  selbst  bis  in  die  jüngste 
Zeit  immer  einige  Aerzte  gab,  welche  den  dringenden  Rath  gaben, 
vor  Ausführung  grösserer  operativer  Eingriffe  einige  parenchymatöse 
Injectionen  zu  versuchen,  so  waren  dennoch  die  vielen  Misserfolge 
und  manche  unerwartete  unglückliche  Ausgänge  Schuld  daran,  dass 
man  diese  Rathschläge  nicht  beachtete  oder  zu  mindestens  die  zur 
Injection  verwendete  Jodtinctur  durch  andere  Mittel  ersetzte. 

Ich  muss  in  der  That  bekennen,  dass  auch  für  mich  eine  jede 
Injection  mit  Jodtinctur  stets  eine  recht  aufregende  Operation  dar- 
stellte, da  mir,  während  der  Ausführung  eines  solchen  Eingriffes  nie- 
mals die  vielen  glücklichen  Resultate,  sondern  jedesmal  die  einge- 
tretenen tragischen  Ausgänge,  die  plötzlichen  von  Anderen  erlebten 
Todesfälle  vor  Augen  schwebten.  —  Das  ist  vielleicht  subjectiv,  aber 
es  erklärt  mir,  warum  von  mancher  Seite  eine  solche  Abneigung 
gegenüber  den  Jodinjectionen  bestand  und  besteht. 

Die  Vortheile  dieses  Operationsverfahrens  sind  wohl  allenthalben 
zur  Genüge  bekannt,  auch  die  Methode  ist  schon  oft  und  des  genaue- 
sten besprochen  worden ;  wer  sich  über  die  Details  genauer  orientiren 
will,  der  lese  in  Billroth 's  Jahresbericht  (1860—76)2)  das  ein- 


')  Siehe  Boursier  S.  69—72. 
Seite  207—213. 
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schlägige  ausführliche  Capitel,  es  ist  höchst  belehrend  und  an- 
ziehend. 

Sicher  ist  es,  dass  oft  durch  wenige  (4—5)  parenchymatöse  Jod- 
injectionen  viele  Kröpfe  beträchtlich  verkleinert  werden  können,  und 
damit  auch  wirklich  alle  belästigenden  Symptome  beseitigt  werden; 
es  können  dadurch  kindskopfgrosse  Kröpfe  im  Laufe  der  Zeit  bis  zur 
Grösse  einer  Citrone  zur  Schrumpfung  gebracht  werden.  Ich  verweise 
auf  einige  in  dieser  Hinsicht  von  mir  berichtete  Fälle  ^)  (aus  der 
Klinik  Billroth 's),  sowie  auf  die  Mittheilungen  von  Lücke  und 
Schwalbe,  der  zahlreiche  Jodinjectionen  machte  und  deren  Erfolge 
ausserordentlich  rühmt,  endlich  auf  die  Angaben  von  Terillon  und 
Sebiteau,  welche  sich  bemühen,  auf  Grund  von  12  mitgetheilten 
Krankengeschichten  den  Nachweis  zu  liefern,  wie  ungefährlich  und 
nützlich  die  parenchymatösen  Jodinjectionen  seien. 

Da  unsere  Fälle  zumeist  poliklinisch  behandelt  wurden,  so  lässt 
sich  allerdings  schwer  aussagen,  in  welcher  Zahl  der  Fälle  Heilung 
oder  Besserung  zu  beobachten  war;  es  wäre  eine  solche  Bestimmung 
auch  von  keiner  Bedeutung,  denn  immer  wären  solche  Bestimmungen 
unverlässlich,  da  die  Zahl  der  Heilungen  oder  Besserungen  sehr  von 
der  Beschaffenheit  des  Kropfes  abhängig  ist,  und  die  für  die  Injection 
günstigen  Qualitäten  durch  Zufall  einem  oder  dem  anderen  Arzte 
in  grösserer  Menge  unterkommen  können. 

Manche  Kröpfe  eignen  sich  durchaus  nicht  für  die  parenchyma- 
tösen Injectionen,  wie  die  fötalen  Adenome,  wenn  sie  noch  im  Wachsen 
begriffen  sind,  und  der  hämorrhagische  Kropf  mit  seinen  Umwandlungs- 
producten  (Necrobiose,  fibröse  Degeneration  und  Verkalkung),  die 
ersteren  deshalb  nicht,  weil  ihre  Wachsthumsenergie  wegen  der  reichen 
Vascularisation  häufig  eine  nicht  geringe  ist,  weil  ferner  —  wie  wir 
später  in  einem  Falle  sehen  werden  —  gerade  in  Folge  des  Gefäss- 
reichthums  leicht  acute  Vergiftungen  eintreten  können,  und  weil  end- 
lich manche  Adenomknoten  wegen  ihrer  Lage,  Kleinheit  oder  tiefen 
Einbettung  für  die  Canüle  nicht  zugänglich  sind;  bei  den  hämorrha- 
gischen Kröpfen  ist  die  Wirkungslosigkeit  selbstverständlich.  Aber 
unrichtig  ist  die  immer  noch  von  Einzelnen  vertretene  Meinung,  dass 
beim  Adenoma  gelatinosum  die  Jodtinctur  wirkungslos  wäre.  Es  hat 
schon  im  Jahre  1876   und  noch  früher  Billroth 2)  hervorgehoben, 

')  Langenbeck's  Archiv;  Bd.  24,  Heft  l. 
^)  Jahresbericht  1860—1876. 
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dass  die  coUoide  Substanz  durch  den  Einfluss  des  Jods  resorbirbar 
wird,  und  sowohl  Störk's  als  auch  raeine  im  Jahre  1877  an  Hunden 
angestellten  Experimente  haben  zur  Genüge  bewiesen,  dass  die  Galiert- 
substanz  resorbirt  wird,  vom  Parenchym  bloss  das  fibröse  Gewebe  im 
verdickten  Zustande  übrig  bleibt  und  es  auf  diese  Weise  zur  Schrumpfung 
kommt. 

Nimmt  man  also  bei  allen  Kröpfen  ohne  weitere  Auswahl  paren- 
chymatöse Injectionen  vor,  so  wird  man  immer  Misserfolge  haben; 
aber  es  erscheint  dennoch  andererseits  angezeigt,  gerade  in  der  jetzigen 
operationslustigen  Zeit  über  eine  Reihe  von  Erfolgen  zu  berichten, 
schon  deshalb,  um  Jenen,  die  keine  selbstständigen  Erfahrungen  darüber 
haben,  die  Zweckmässigkeit  der  Methode  zu  demonstriren  und  Anderen 
dieselbe  ins  Gedächtniss  zurückzurufen.  Vielleicht  ist  es  das  Beste, 
die  Fälle  der  Klinik  Billrot h's  tabellarisch  zu  ordnen: 

I.   lojectioiieii  mit  Jodtiiictur. 

Klinik  Billroth. 


Geschwulst   kleiner  geworden, 
Athembeschwerden  verringert. 


Um  die  Hälfte  kleiner  geworden. 


Geschwulst  vollkommen  ver- 
schwunden; ij  Jahr  nach  der 
Injection  i.  J.  1877  constatirt. 
Einseitige  Kopfschmerzen,  die 
zur  Zeit  des  Bestehens  der 
Geschwulst  vorhanden  waren, 
sind  seitdem  verschwunden. 
Patient  wieder  gesehen  nach 
6  Jahren.  In  den  letzten  Jah- 
ren wieder  Vergrösserung  des 
Kropfes. 

Geschwulst  wurde  nach  den  Ein- 
spritzungen ziemlich  hart,  nach 
2  Jahren  war  die  Geschwulst 
immer  noch  kleiner  und  wei- 
cher.   Halsumfang  37  cm. 

Geschwulst  kleiner  geworden, 
und  kleiner  geblieben;  besich- 
tigt im  Jahre  1884. 


B.  S. 


J.  B. 


W.  P. 


J.  K. 


5. 


F.  T. 


21  J. 


17  J. 


13  J.  Fötale  Ade- 
nomknoten, 
hühnerei- 
gross. 


18  J. 


Fötales  Ade- 
nom nuss- 
gross. 

Kropf  ohne 
weitere  Spe- 
cification 
(poliklinisch. 
Fall) 


8  Injectionen  mit 
reiner  Jodtinc- 
tur. 


4  Injectionen  mit 
reiner  Jodtinc- 
tur. 

Parenchymatöse 
Jodinjectionen. 


Kropf.  Hals- 
umfang 
38  cm. 


Kropf  von  ge- 
ringer Grösse 
(polikl.  Fall). 


Herbst  1883  JO 
parenchymatöse 
Jodinjectionen. 


2  Jodinjectionen 
im  Februar  1883 
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6 

PaulB. 
1880. 
Prot. 

No. 

366. 

16  J. 

iGefässkropf, 
1  acut  entstan- 
den, Heiser- 
keit, Athem- 
noth.  Läh- 
mung des  r. 
Stimmbandes 
(Dr.Chiari). 
Stenose  der 
Trachea. 
Halsumfang 
36  cm. 

6  parenchymatöse 
Jodinjectionen, 
^—1  Pravaz'sche 
Spritze;  vom  26 
Octob.  bis  12.  No- 
vember 1880. 

Ausgezeichneter  Erfolg.  Hals- 
umfang um  4|f  cm  verringert, 
deutliche  Abnahme  der  seit- 
lichen Compression  der  Tra- 
chea, Stimmband  nicht  mehr 
gelähmt  (Dr.  Chiari);  selbst 
j  der  linke  Lappen,  in  den  nicht 
injicirt  worden  war,  ist  kleiner 
geworden.    (Allgemeine  Jod- 
wirkung?) 

7. 

F.  B. 

— 

Hypertrophie 
der  Schild- 
drüse. 

Februar  1878 
14  Jodtinctur- 
Injectionen. 

Gesehen  1883;  Halsumfang  ver- 
ringert von  53  auf  47  cm. 

8. 

Dr.  L. 

30  J. 

Mittlerer,  über 
hühnerei- 
grosser  Kno- 
ten (Isth- 
mus). 

5  parenchymatöse 
Injectionen  (rei- 
ne Jodtinctur). 

Sehr  guter  Erfolg.  Geschwulst 
um  %  kleiner  geworden  und 
noch  nach  Jahren  kleiner  ge- 
blieben. 

9. 

A.  R. 

26  J. 

Halsumfang 
44  cm.  Grosse 
Athembe- 
schwerden, 

17  Injectionen  m. 
Jodtinctur. 

Vollständig  geheilt;  2  J. 
später  gesehen,  keine  Be- 
schwerden; Halsumfang  38  cm. 

10. 

K.  B. 
rroi. 
No.  53. 
1880. 

24  J. 

Hühnerei- 
grosse Ge- 
schwulst des 
r.  Lappens. 

Im  Februar  und 
Marz  ioöu  gegen 
20  Jodinjec- 
tionen. 

Geschwulst  beträchtlich  kleiner, 
nach  den  2  letzten  Injectionen 
Röthe  im  Gesicht,  Schwin- 
delgefühl, welches  mehrere 
Stunden  andauert.  Verklei- 
nerung des  Umfanges  um 
3  cm. 

11. 

A.  K. 

25  J. 

Allgemeine 
Hypertroph. ; 
Hufeisen- 
form. 

Im  Januar  1884 
9  Injectionen. 

Verkleinerung  des  Umfanges  um 
3  cm. 

12. 

D.  S. 

13  J. 

Mittlerer  Kno- 
ten so  gross 
wie  e.  mittel- 
grosser Apfel. 

17  Einspritzungen 
mit  Jodtinctur 
u.  6  mit  Ueber- 
osmiumsäure. 

Sehr  geringer  Erfolg  im  Ver- 
hältniss  zu  den  zahlreichen 
Beschwerden. 

13. 

L.  P. 

18  J. 

Hypertrophie 
der  Schild- 
drüse. 

4  Injectionen  von 
reiner  Jodtinc- 
tur. 

Gebessert,  Umfang  jedoch  nur 
um  1  cm  verringert. 

14. 

J.  M. 

19  J. 

Adenoma  ge- 
latinosum. 

3  Injectionen  von 
reiner  .Todtinr*.- 
tur. 

Jedesmal  Vergiftungserschei- 
xiuLigcii*    Villi  maCii  t ,  oiasse, 
kalter  Schweiss,  grosse  Schwä- 
che, Schwindel,  Flimmern  vor 
den  Augen. 
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15. 

J. 

F. 

17  J. 

A.denoaia  ge- 
latinosum  im 
rechten  und 
link.  Lappen. 

Gegen  24  Injec- 
tionen  reiner 
Jodtinctur  im 
Januar,  Februar 
und  März  1878. 

Kropf  schrumpft,  doch  kommt 
die  Verringerung  desUmfanges 
wenig  zum  Ausdruck.  Er- 
kundigung, eingezogen 
8  J.  später:  Ein  Jahr  ging 
es  wesentlich  besser,  dann  be- 
gann darauf  der  Kropf  von 
Neuem  zu  wachsen,  veränderte 
jedoch  in  den  letzten  Jahren 
nicht  mehr  seine  Grösse. 

16. 

J. 

T. 

27  J. 

Kindskopf- 
gross.  Kropf; 
Aorteninsuf- 
ficienz. 

t  Injectionen  rei- 
ner Jodtinctur. 

Kein  Erfolg. 

17. 

J. 

T. 

17  J. 

Diffuse  An- 
schwellung 
der  Schild- 
drüse. 

4  Injectionen  rei- 
ner Jodtinctur. 

Kein  Erfolg. 

18. 

J. 

S. 

23  J. 

Gänseeigross. 
Kropf;fö  tgj.es 
Adenom  (?). 

lllojectionen  mit 
Jodtinctui. 

Kein  Erfolg. 

19. 

L. 

A 

24  J. 

Faustgrosse 
Geschwulst, 
fötales  Ade- 
nom. 

4  Jodtinctur- In- 
jectionen. 

Kein  Erfolg. 

20. 

N. 

D. 

20  J. 

Fötale  u.  de- 
generirte 
Adenome. 

15  par.  Jodtinct.- 
Injectionen. 

Verkleinerung;  aber  Recidive. 

21. 

J. 

K. 

23  J. 

Cysto-adeno- 
ma  glandulai 
thyreoid. 

l  Jodtinctur -In- 
jectionen. 

Verkleinerung  des  Halsumfanges 
von  53  auf  45  cm.  Jodmaras- 
mus (!).  Recidive. 

22. 

Fl. 

H. 

26  J. 

Cysto- adeno- 
ma  glandula 
thyreoid. 

40  parenchyraat. 
Jodtinctur-In- 
jectionen. 

Kein  Erfolg. 

23. 

S. 

S. 

20  J. 

Adenoma  ge- 
latinosum. 

Zahlreiche  Jod- 
tinctur-Injec- 
tionen. 

Kein  Erfolg. 

24. 

Ä. 

s. 

22  J. 

Fötale  Ade- 
nome. 

Während  eines 
Monates  beinahe 
täglich  1  Spritze 
Jodtinctur. 

Kein  Erfolg. 

25. 

N. 

V. 

25  J. 

Papilläres 
Adenom. 

Inject,  von  5  g.(!) 
Jodtinctur  und 
Entleerung  der- 
selben durch  die 
Trocart-Canüle. 

Schwere  Jodintoxication. 
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II.    Iiijectioiicu  mit  Iproc.  Ucbcrosmiumsäure. 

Klinik  Billroth. 


1. 

A.  B. 

15  J. 

Diffuse  Hyper- 

irropuitj  UCl 

der  Schild 
drüsenhälft. 

l2Injectionen  von 

■in  J-  Snrit7,ft 

Halsumfang  um  l|f  cm  verrin- 
gert, beide  Schildrüsenbäiften 
kleiner  und  derber;  Beschwer- 
den verschwunden. 

^'Jahr  später  Halsumfang 
nicht  zugenommen. 

2 

S.  M. 

18  J. 

Fötale  Ade- 
nome. 

4  lojectionen  jt 
eine  Pravaz'sche 
Spritze. 

Halsumfang  verringert  sich  im 
Laufe  von  8  Tagen  um  3  cm, 
Beschwerden  wesentlich  ver- 
ringert. 

3. 

fl.  w. 

Adenoma  ge- 
latinosum. 

4  Injectionen. 

Besserung. 

III.   Injectioneu  nit  Ergotin. 

Wiener  Poliklinik. 


1. 

B. 

A. 

16  J. 

Adenoma  gela- 
tinosumu.  fö- 
tales Adenom. 

3  Injectionen  von 
Ergotin  (Bombe- 
Ion). 

Kein  Erfolg. 

2. 

L. 

H. 

42  J. 

Kropf  nach 
Gravidität 
entstanden; 
hochgradige 
Athembe- 
schwerden. 

6  Injectionen  von 
Ergotin  d'Yvon. 

Kein  nachweisbarer  Erfolg. 

3. 

J. 

S. 

14  J. 

Fötales  Ade- 
nom. 

6  Injectionen  von 
Ergotin  d'Yvon 
je  V4— 1  Spritze. 

Keine  nachweisbare  Ver- 
kleinerung. Ausgesprochene 
Symptome  von  Ergotismus,  Ge- 
fühl von  Kribbeln  u.  Ameisen- 
laufen in  den  Fingern,  Schmer- 
zen beim  Schlingen,  Ohren- 
sausen, ziehende  Schmerzen  im 
Gesichte  und  am  Halse. 

4. 

J. 

R. 

19  J. 

Cystoadenom. 

4  Injectionen  von 
Ergotin  d'Yvon. 
4 — 1  Pravaz'sche 
Spritze. 

Uebelkeit,  Schmerzen  b.  Schlin- 
gen, ziehende  Schmerzen  in 
den  Vorderarmen,  geringe 
Besserung. 

5. 

K. 

L. 

40  J. 

Kropf;  wahr- 
scheinlich 
Gallertkropf. 

20  Ergotin -Injec- 
tionen. 

Kein  Erfolg. 
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Wie  man  aus  den  mitgetheilten  Tabellen  entnimmt,  wechseln  bei 
den  parenchymatösen  Injectionen  mit  Jodtinctur  die  Erfolge  mit  den 
Misserfolgen  ab.  Glänzende  Resultate  beim  Gefässkropf  und  bei 
Jugendlichen  Individuen  zur  Zeit  der  Pubertät. 

Die  Erfolge  lassen  sich  in  jene  eintheilen,  in  welchen  auch  in 
späterer  Zeit  keine  Vergrösserung  mehr  stattgefunden  hat,  und  in  jene, 
in  welchen  später  ein  Recidiv  eingetreten  ist;  die  Zahl  der  letzteren 
Fälle  ist  nicht  unbeträ'chtlich.  Die  Recidive  dürften  wohl  bei  jeder 
Art  der  Injection  eintreten  und  werden  sich  nicht  vermeiden-  lassen; 
führen  die  neuerlich  ausgeführten  Injectionen  wieder  zur  Besserung  und 
Verkleinerung  des  Kropfes,  so  kann  man  sich  bei  einem  so  einfachen 
Verfahren  auch  die  Recidive  gefallen  lassen. 

In  die  3.  Gruppe  gehören  dann  jene  Fälle,  in  welchen  gar  kein 
Erfolg  erzielt  werden  konnte,  und  in  die  4.  jene,  in  welchen  insofern 
geschadet  wurde,  als  danach  (unter  20  Kranken  3 mal)  schwere  Jod- 
intoxicationen  eintraten;  in  einem  der  Fälle  war  dieselbe  ausserordent- 
lich beängstigend.  Todesfälle  in  Folge  von  Embolie  oder  Stimmband- 
lähmung haben  wir  an  der  Klinik  Billroth's  nicht  erlebt. 

Die  Jodinjectionen  führen  offenbar  nicht  bloss  durch  die  mechanische 
Zerstörung,  welche  sie  im  Gewebe  hervorrufen  zur  Schrumpfung,  sondern 
auch  durch  die  Jödwirkung  und  schaden  auch  aus  denselben  Gründen. 
Sie  unterscheiden  sich  in  ihrer  Wirksamkeit  wesentlich  von  den  an- 
deren Flüssigkeiten,  denen  eine  solche  entschiedene  Wirkung  nicht 
nachgerühmt  werden  kann. 

Die  Gefahren  der  Jodinjection  sind  schon  seit  langem  bekannt 
und  Billroth  erwähnt  schon  in  seinen  Jahresberichten,  dass  es  gewiss 
wünschenswerth  wäre,  das  Jod  durch  eine  andere,  weniger  gefährliche 
Substanz  zu  ersetzen. 

Die  wirkliche  Zahl  der  Todesfälle  nach  parenchymatösen  Jodinjec- 
tionen ist  uns  sicherlich  unbekannt,  aber  selbst  jene,  die  wir  kennen 
gelernt  haben,  ist  beträchtlich  genug,  um  vor  diesem  Mittel  zurück- 
zuschrecken, da  es  den  Eindruck  macht,  dass  wir  uns  vor  mancher 
schlimmen  Wirkung  desselben  nicht  schützen  können. 

Dass  die  Jodtincturinjectionen  Eiterungen  hervorrufen,  wie  dies 
von  mancher  Seite  angegeben  wird^),  liegt  meiner  üeberzeugung  nach 

Aus  neuerer  Zeit  liegt  ein  von  Obalinsky  beschriebener  Fall  vor,  in 
welchem  gelegentlich  einer  von  0.  ausgeführten  Exstirpation  eines  Kropfes,  die  zum 
Tode  führte,  im  Kröpfe  „mehrere  kreuzergrosse  puriforme  Herde"  gefunden  wur- 
den, welche  mit  vorausgegangenen,  von  einem  anderen  Arzte  unternommenen  Jod- 
injectionen in  Zusammenhang  zu  bringen  waren. 
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nicht  in  dem  Mittel,  sondern  in  dem  Umstände,  dass  mit  der  Injec- 
tionsspritze  oder  der  Flüssigkeit  septische  Substanzen  in  den  Kropf 
gekommen  sind.  Durch  sorgfältige  Behandlung  der  Spritze  und  höchst 
exacte  Desinfection,  sowie  Anwendung  der  reinen  englischen  Jodtinctur, 
kann  man  sich  vor  Eiterungen  sicherlich  hüten:  unter  den  zahlreichen 
Injectionen,  welche  an  der  Klinik  Billroth 's  ausgeführt  werden,  war 
—  soviel  mir  bekannt  ist  —  auch  nicht  ein  einziger  Fall  von  Eite- 
rung nach  Injectionen  aufgetreten. 

Aber  die  plötzlich  auftretenden  Todesfälle  sind  es,  welche  in  der 
Literatur  bekannt  geworden  sind,  und  welche  zahlreiche  Forscher  ver- 
anlasst haben,  von  der  Anwendung  dieses  Mittels  abzustehen. 

Heymann ^)  konnte  im  Ganzen  16  Todesfälle  nach  parenchyma- 
tösen Jodinjectionen  auffinden;  zweifellos  ist  die  Zahl  der  unglück- 
lichen Ausgänge  weit  grösser.  Ich  erinnere  an  die  sicher  constatirten 
Fälle  von: 

Schwalbe  (1  Fall:   wahrscheinlich  Tod  durch  Embolie), 

Lücke  (1  Fall:   Tod  durch  Embolie), 

Dr.  R.  St. 2)  (1  Fall:  Todesursache  unbekannt), 

Rose,  der  angiebt,  dass  ihm  unter  der  Hand  6  Fälle  bekannt 

geworden  sind,  in  welchen   der  Tod  entweder  unmittelbar 

nach  der  Injection  oder  wenige  Stunden  danach  eingetreten  war, 
Krieg  (Tod  bei  einem  15jährigen  Knaben  nach  Injection  von 

einigen  Tropfen  Jodtinctur.   Fat.  starb  einige  Minuten  später 

unter  steigender  Athemnoth), 
M.  Schmidt  (Asphyxie  wenige  Minuten  nach   der  Injection, 

Tracheotomie;  nach  4  Tagen  Tod,  wahrscheinlich  durch  Re- 

currenslähraung)  und 

P.  Bruns  (Cystenkropf,  wahrscheinlich  Tod   durch  Recurrens- 
lähmung). 

Hierher  gehört  noch  ein  von  Küster 3)  beobachteter  Fall,  in 
welchem  nach  einer  Injection  totale  Aphonie  eintrat  (Lähmung  des 
Stimmbandes  auf  jener  Seite,  auf  welcher  injicirt  worden  war)  und  die 
exacte  Beobachtung  Sommerbrodt's,  der  nach  Injection  in  einen 
linksseitigen  Kropf  plötzlich  eine  vollständige  Paralyse  des  linken 
Recurrens  und  eine  Lähmung  im  Bereiche  des  rechten  Recurrens  ein- 
treten sah. 

P  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.   1889.  Heidelberg 

;  Oitirt  nach  Seitz.  ° 

Poliklinische  Jahresberichte;  Chirurg.  Triennium.   Kassel  und  Berlin  1882. 
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Zweifach  sind  die  Todesfälle  nach  diesen  Jodinjectionen :  die  einen 
verlaufen  unter  dem  Bilde  einer  Embolie  oder  einer  Thrombose  (siehe 
den  Fall  Hey  mann),  welche  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  die  Jod- 
tinctur  direct  in  eine  Vene  eingespritzt  wird  und  daselbst  das  Blut 
zum  Gerinnen  bringt,  —  die  andere  unter  den  Erscheinungen  eines 
Glottiskrampfes  oder  einer  Glottisparalyse,  die  zuletzt  erwähnten  Fälle 
von  Sommerbrodt,  Schmidt,  P.  Bruns  und  Küster  weisen 
dringend  darauf  hin;  Bruns  weist  besonders  auf  einen  Fall  hin,  in 
welchem  schon  auf  einer  Seite  eine  Lähmung  des  Recurrens  vorhanden 
war  und  durch  die  Injection  eine  Nervenverletzung  der  anderen  Seite 
hervorgerufen  wurde.  Daraus  geht  hervor,  dass  nicht  bloss  beim 
Cystenkropfe,  wie  dies  Bruns  will,  sondern  auch  bei  den  parenchy- 
matösen Injectionen  vor  allem  jene  Individuen  unbedingt  auszuschliessen 
sind,  bei  welchen  schon  eine  einseitige  Recurrenslähmung  vorhanden  ist. 

Ich  habe  deshalb  seit  diesen  mir  bekanntgewordenen  Mitthei- 
lungen niemals  mehr  eine  parenchymatöse  Jodinjection  ausgeführt, 
wenn  ich  mich  nicht  zuvor  überzeugt  hatte,  dass  die  Stimmbänder 
exact  schliessen. 

Eine  weitere  Vorsicht,  welche  vor  jeder  Injection  zu  berücksich- 
tigen ist,  ist  die,  dass  man  bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung 
darauf  sehen  müsse:  1)  ob  die  Compression  der  Trachea  nicht  be- 
trächtlich sei  und  2)  ob  das  Lumen  des  Kehlkopfes  oder  der  Trachea 
nicht  zufälligerweise  irgend  eine  Geschwulst  ausfülle;  in  beiden  Fällen 
würde  ich  entschieden  von  der  parenchymatösen  Injection  absehen. 

Letzteres  Ereigniss  passirte  Krieg,  dem  ein  15jähriger  Knabe 
wenige  Minuten  nach  der  Injection  starb.  Bei  der  Section  fand  sich 
ein  papilläres  Fibrom,  dem  2.,  3.  und  4.  Knorpelringe  der  Luftröhre 
aufsitzend,  in  das  Lumen  vorspringend  und  eine  Verengerung  desselben 
bis  fast  zur  Berührung  der  Seitenwände  herbeiführend. 

Aber  zu  diesen  Gefahren  und  Unannehmlichkeiten  kommt  noch 
der  nicht  selten  nach  den  Injectionen  auftretende  und  mitunter  recht 
schwere  Collaps  (acute  Jodintoxication),  und  der  mit  der  chronischen 
Jodintoxication  zusammenhängende  Marasmus. 

Es  ist  deshalb  vollkommen  begreiflich,  dass  man  —  den  Werth 
der  parenchymatösen  Injectionen  im  Allgemeinen  vollkommen  aner- 
kennend —  die  Jodtinctur  durch  andere  Mittel  zu  ersetzen  trachtete. 

Ich  glaube  einer  der  Ersten,  welche  andere  Mittel  versuchten^ 
war  Billroth:  er  versuchte  die  Tinctura  Fowleri  und  bemerkte. 
hierzu,  dass  die  wenigen  Versuche,  welche  er  gemacht  hatte,  erfolg- 
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los  waren');  auch  den  Alkohol  hatte  man  auf  Schwalbe's  Enapfeh- 
lung  hin  frühzeitig  versucht,  weil  dieser  angab,  dass  das  Wirksame 
an  der  Jodtinctur  der  Alkohol  sei.  Lücke  und  Billroth  erlebten 
je  einen  Todesfall  darnach;  ausserdem  konnte  schon  Stoerk  bei 
Strumösen  Hunden  experimentell  nachweisen,  dass  die  Jodtinctur  eine 
viel  exactere  Wirkung  habe,  als  der  Alkohol. 

Man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dass  von  den  vielen  Medica- 
menten, die  injicirt  wurden,  eigentlich  kein  einziges  einen  durch- 
schlagenden Erfolg  aufzuweisen  hat. 

üeber  die  Arsen ikinjectionen  wurden  neuerdings  aufmunternde 
Empfehlungen  von  Grunmach^)  und  seinem  Schüler  Flatau^)  ge- 
geben; dagegen  lauten  die  von  Dumont  mitgetheilten  Berichte*) 
weniger  günstig  und  auch  meine  eigenen,  bei  Hunden  gesammelten 
Erfahrungen  stimmen  mit  der  Eingangs  von  Billroth  citirten  Auf- 
fassung überein. 

Eine  etwas  grössere  Verbreitung  fanden  die  Ergotininjectionen,  die 
Anfangs  subcutan,  und  später  parenchymatös  ausgeführt  wurden.  Vor- 
züglich französische  Autoren  waren  es,  welche  dem  Ergotin  das  Wort 
sprachen;  am  Heidelberger  Naturforscher-Congresse  1889  berichtete 
Kurz  (Florenz),  dass  er  mit  Ergotininjectionen  einen  Erfolg  aufzu- 
weisen hatte,  in  Deutschland  vermochte  sich  dasselbe  nicht  einzu- 
bürgern, und  aus  eigenen  damit  angestellten  Beobachtungen  (siehe  die 
Tabelle)  geht  hervor,  dass  dieses  Mittel  jedenfalls  höchst  unsicher 
wirke.  Ausserdem  erlebten  wir  in  2  Fällen  schon  nach  wenigen  In- 
jectionen  ausgesprochene  Symptome  des  Ergotismus. 

Etwas  mehr  Vertrauen  könnte  man  zu  den  üeberosmiumsäure- 
Injectionen  haben,  die  in  einigen  wenigen  von  mir  beobachteten  Fällen 
eine  entschiedene  Verkleinerung  des  Kropfes  hervorriefen  (siehe  Ta- 
belle). S  zu  man  erzielte  in  seinem  Falle  eine  wesentliche  Verklei- 
nerung des  Kropfes  (der  Umfang  verringerte  sich  um  4  cm)  und 
kommt  zum  Schlüsse,  dass  es  ein  vollkommen  ungefährliches  Mittel 
sei  und  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Exstirpation  unmöglich  ist, 
zur  Anwendung  kommen  könnte. 

Eine  anderweitige  Verwendung  fand  jedoch  —  soviel  mir  bekannt 


')  Anmerkung:  Auch  bei  kropfigen  Hunden  hatte  ich  mit  der  Arsenik- 
tinctur  kein  Glück. 

Berliner  klin.  Wochenschrift  1882.    No.  2. 
')  Ueber  die  Behandlung  des  Kropfes,    Inaug.-Dissert.    Berlin  1882. 
*)  Correspond.- Blatt  f.  Schweizer  Aerzte.    Jahrg.  XIV.    No.  9.  1884. 

Wölfler.  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes    Ul.  Xheil.  o 
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-  dieses  Mittel  in  der  letzten  Zeit  nicht;  wenigstens  sind  mir  keine 
Mittheilungen  darüber  bekannt  geworden. 

Wie  gern  man  immer  zum  Jod  oder  zu  Flüssigkeiten,  welche 
dasselbe  enthielten,  zurückkehrte,  geht  auch  daraus  hervor,  dass  man 
in  den  70er  Jahren  in  Italien  Injectionen  mittelst  eines  wenig  Jod 
enthaltenden  Mineralwassers  des  Aqua  salso-jodica  (di  Salso 
maggiore)  vornahm.  Parona  injicirte  diese  Flüssigkeit  in  der  Menge 
von  0,5  gr  3— 5  mal  beim  Kröpfe  und  erzielte  angeblich  in  22  Fällen 
gute  Erfolge.  —  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  von  anderer  Seite  ver- 
sucht wurde  Erfahrungen  über  dieses  Mittel  zu  sammeln. 

Schliesslich  sei  noch  hervorgehoben,  dass  bei  einem  Falle  von 
rascher  Entwicklung  eines  nach  Scharlach  aufgetretenen  pulsirenden 
Kropfes  24  Injectionen  von  je  1  mgr  Strychnin  vorgenommen  wurden, 
und  darnach  eine  Schrumpfung  des  Kropfes  beobachtet  wurde. 

Die  Thatsache,   dass  die  Anwendung  der  verschiedensten  Mittel 
mitunter  zum  Ziele  führte,  und  der  Umstand,  dass  Mittel,  welche  nur 
zufällig  und  und  unabsichtlich  zur  Anwendung  kamen,  wie  z.  B.  das 
Kali    hypermanganicum    (Vohsen)i)    oder   die  Chromsäure 
(Heymann)2)  ebenfalls  wirksam  waren,  lässt  es  begreifen,  dass  die 
Ansicht  sich  geltend  machte,  dass  ein  jedes  Mittel,  welches  einen  Reiz 
ausübt  und  eine  Entzündung  hervorruft,  wirksam  sei;  dagegen  lässt  sich 
jedoch  einwenden,  dass  bisher  bei  keinem  Mittel  so  constante  Erfolge 
wie  beim  Jod  beobachtet  wurden,  und  dass  dieses  immer  noch  in  Bezug 
seiner  Wirkung  obenan  steht.    Nur  über  die  Form  des  anzuwendenden 
Mittels  könnte  man  verschiedener  Meinung  sein.   Ich  selbst  hatte  schon 
längst  die  Absicht,  an  Stelle  der  so  diffusiblen  Jodtinctur  das  Jodoform 
bei  den  parenchymatösen  Injectionen  in  Anwendung  zu  ziehen,  da  ich 
von  demselben  voraussetzte,  dass  es  wegen  seiner  festen  Consistenz  und 
seiner  viel  geringeren  Löslichkeit  im  thierischen  Gewebe  nicht  so  leicht 
zu  solchen  schweren  und  plötzlichen  Collapszuständen,  Embolien  und 
Irritationen  des  N.  recurrens  führen  werde.    Bei  genauerer  Durchsicht 
in  der  Literatur  fand  ich  sogar,   dass  dieses  Mittel  schon  im  Jahre 
1884  und  früher  in  Frankreich  versucht  wurde,   dass  nur  in  Bezug 
der  Art  der  Application  eine  gewisse  Unsicherheit  bestehe. 

Lemaistre  hatte  jeden  dritten  Tag  eine  Pravaz'sche  Spritze 
einer  gesättigten  ätherischen  Lösung  angewendet. 


')  Heidelberger  Naturforscher-CoTigress  1889. 
Heidel  berger  Naturforscher-Coiigress  1889. 
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Da  theilte  v.  Mo  setig  in  der  jüngsten  Zeit  (5.  Januar  1890) 
mit,  dass  er  bereits  seit  dem  Jahre  1880  die  parenchynaatösen  Jodo- 
forminjectionen  ausführe,  dass  er  niemals  ein  übles  Ereigniss  zu  be- 
klagen hatte  und  dass  die  Resultate  insofern  immer  recht  befriedigend 
waren,  als  der  Halsumfang  um  2—4  cm  sich  verkleinerte. 

Ich  glaube,  dass  diese  Empfehlung,  welche  sich  auf  die  Erfah- 
rungen eines  ganzen  Decenniums  beziehen,  sehr  zu  berücksichtigen  ist 
und  es  mag  deshalb  gestattet  sein,  dass  Wesentlichste  dieser  Methode 
auseinanderzusetzen. 

V.  Mo  setig  verwendet  folgende  Mischungen: 

a)  Jodoformii  1,00  g 
Aetheris  5,00  g 
Ol.  oliv.  9,00  g, 

oder 

b)  Jodoformii  1,00  g 
Aetheris, 

Ol.  oliv.  aa.  7,0( . 

Die  Flüssigkeit  soll  immer  lichtgelb  und  durchsichtig  sein,  so- 
bald sie  braun  ist,  so  deutet  dies  darauf  hin,  dass  Jod  frei  wurde. 

Die  Injection  wird  wie  bei  Anwendung  der  Jodtinctur  ausgeführt; 
gewöhnlich  wird  eine  Pravaz'sche  Spritze  verwendet.  Im  ganzen 
wurden  5 — 10  Injectionen  bei  einem  Kröpfe  ausgeführt,  v.  Mosetig 
hat  diese  Methode  mindestens  bei  79  Kranken  erprobt  und  „die  Er- 
folge waren  in  manchen  Fällen  ganz  ideale,  in  allen  recht 
zufriedenstellend".  In  neuerer  Zeit  bestätigte  L.  Frey^)  —  ein 
Schüler  v.  Mosetig' s  —  die  Erfahrungen  des  Letzteren  und  theilt 
ausführlicher  2  Fälle  mit,  in  denen  eine  beträchtliche  Schrumpfung 
eintrat.  Ein  Recidiv  will  Frey  während  seiner  3jährigen  Beobach- 
tungszeit nicht  wahrgenommen  haben. 

Ich  selbst  hatte  Gelegenheit  in  Graz  bei  4  Kranken  die  Jodoform- 
injectionen  auszuführen.  In  3  Fällen  traten  nach  den  Injectionen 
nicht  die  geringsten  Störungen  auf,  wurden  gut  vertragen  und  jedes- 
mal hatte  der  Halsumfang  um  3 — 4  cm  nach  Application  von  5  bis 
7  Injectionen  abgenommen.  Dagegen  waren  bei  der  4.  Kranken, 
einem  9jährigen  Mädchen,  10  Jodoforminjectionen  ganz  erfolglos;  der 
Grund  liegt  meiner  Meinung  nach  darin,  dass  es  sich  um  ein  fötales 
Adenom  handelte;  bei  diesem  war  der  Jodoformäther  ebenso  unwirk- 


')  Wiener  medicin.  Presse,  No.  41.  1890. 
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sam wie  die  Jodtinctur  es  ist.  Ich  verwendete  zur  Injection  die  mit 
Olivenöl  vermengte  Jodoformlösung,  weil  bei  einer  stärkeren  Consistenz 
die  eventuelle  Aufnahme  der  Flüssigkeit  in  eine  Vene  weniger  leicht 
vorkommen  dürfte. 

Ich  habe  die  üeberzeugung  gewonnen,  dass  —  trotz  des  einen 
Misserfolges  —  der  Jodoformäther  wohl  im  Stande  sein  wird,  die  Jod- 
tinctur nicht  bloss  zu  erzetzen,  sondern  zu  verdrängen,  da  er  aller 
Voraussetzung  nach  den  Injectionen  jene  Gefahren  benehmen  dürfte, 
welche  bisher  bei  der  Application  der  reinen  Jodtinctur  bestanden. 

Resumiren  wir  noch  einmal  unsere  Erfahrungen  über  die  paren- 
chymatösen Injectionen.  so  müssen  wir  von  ihnen  sagen,  dass  sie  ein 
gutes  therapeutisches  Auskunftsmittel  für  alle  jene  Fälle  von  Kropf 
bleiben,  in  welchen  eine  Verkleinerung  nothwendig  erscheint,  in  denen 
jedoch  aus  den  verschiedensten  Gründen  ein  operativer  Eingriff  nicht 
vorgenommen  werden  kann  oder  darf. 

Historisches.  Die  parenchymatösen  Injectionen  wurden  bekanntlich  von 
Luecke*)  (1868)  und  Luton^)  (1867)  fast  gleichzeitig  empfohlen,  beide  ver- 
wendeten Jodtinctur;  dieselbe  wurde  schon  früher  von  Velpeau  beim  Cysten- 
kropf  in  Anwendung  gezogen. 

Aqua  salso-jodica  wandte  Parona')  an,  den  Jo d oformaether 
empfahl  für  die  Injectionen  zuerst  Thiroux*);  die  Injectionen  hatte  Lemaistr  e 
ausgeführt.  —  v.  Mosetig  theiite  seine  Erfahrungen  erst  1890^)  mit,  doch  geht 
aus  diesen  Mittheilungen  hervor,  dass  derselbe  wohl  als  der  erste  die  "Injectionen 
mit  Jodoformäther  angewendet  haben  dürtte. 

Die  Injectionen  mittelst  des  Alcohols  empfahl  Schwalbe^),  es  führten  sie 
noch  aus  Luecke  und  Billroth. 

Die  Injectionen  mittelst  der  Tinctura  Fowleri  •  versuchte  —  soviel  mir  be- 
kannt —  zuerst  Billroth''),  später  empfahl  sie  Grunmach^),  sein  Schüler 
Flatau^)  und  Dumont'"). 

Die  Ergotininjectionen  wurden  ausgeführt  zuerst  von  Pepper      und  Sin- 

*)  „Zur  Behandlung  des  Kropfes,  besonders  des  festen  Kropfes,  1868".  Ber- 
liner klin.  Wocbenschr.  No.  25  und  No.  52:  Ueber  parenchymatöse  Injection  von 
Jodtinctur  bei  festen  Kröpfen.  Ferner:  Sammlung  klin.  Vorträge  von  R.  Volk- 
mann.   1870.   No.  1. 

*)  Archiv,  gen.  de  med.  1867. 

*)  Contribuzione  alla  therapia  del  gozzo.  Riv.  clin.  di  Bologna  1871.  Can- 
statfs  Jahrei>ber.  1871.    II.  425. 

*)  Coniribution  ä  la  Iherapeutique  du  goitre.    These  de  Paris.  1884. 

Witner  medic,  Presse  No.  1. 
•)  Aichiv  f.  pathol.  Anatomie  Bd.  56.    Heft  3.    p.  360. 

Jahresbericht  1860—187.5.    S.  273. 
8)  Berliner  klin  Wocbenschr.  1882     No.  33. 

»)  Inaug.  Dissert.    Berlin  1882:  „Ueber  die  Behandlung  des  Kropfes. 

Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  XIV.    No.  9  1884. 
'*)  Boston,  med.  and  surg.  Journal.    25.  Octobre  1877. 
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olair  CoghilP),  vom  ersteren  parenchymatös  vom  letzteren  hypodermatisoh; 
ferner  von  Flashar^),  Bauwens«)  und  Wölfler. 

Strychnininjectionen  versuchte  einmal  Demme*). 

DieUeberosmiumsäureinjectionen  wurden  empfohlen  von  Szu  mann  *) 

und  geprüft  von  Wölfler. 


III.  Die  Zerstörung  des  Kropfes  durch  Cauterisation 

(Aetzmittel,  Glüheisen,  Galvanocaustik). 

Ueber  den  geringen  Werth  dieser  Methoden  und  die  damit  zu- 
sammenhängenden Gefahren  braucht  man  heutzutage  nicht  viel  Worte 
mehr  zu  verlieren.  Da  die  Zerstörung  des  Kropfgewebes  durch  Aetz- 
mittel oder  die  Hitze  wohl  kaum  mehr  in  Zukunft  ausgeführt  werden 
dürfte  und  keineswegs  in  der  Weise,  wie  es  früher  geschah,  so  genügt 
es  wohl,  bloss  auf  das  Historische  dieser  Methoden  kurz  einzu- 
gehen. 

Wenn  wir  heutzutage  diese  Methode  verwerfen,  so  ist  dies  nicht  zu 
verwundern,  von  scharfem  kritischen  Geiste  zeigt  es  jedoch,  wenn  schon  Fur- 
mann  vor  gerade  200  Jahren  auf  das  Unzweckmässige  dieser  Methoden  hin- 
weist; ich  führe  des  besonderen  Interesses  wegen  sein  ürtheil  hier  wörtlich 
an:  „Es  sind  zwar  einige,  welche  ihre  Curen  bloss  auf  die  Vereiterung 
richten;  ich  habe  aber  noch  nichts  sonderliches  damit  ausrichten 
sehen,  denn  „diese  geht  mit  grossen  Beschwerden  des  Patienten  langsam  zu 
und  die  Materi  lesset  sich  auch  oft  ganz  und  gar  nicht  zu  der  Vereiterung 
bringen". 

Der  erste,  welcher  die  Auwendung  von  Aetzmitteln  empfiehlt,  ist  Celsus, 
indem  er  sagt:  „Potest  adurentibus  medicaraentis  curari";  aber  Oelsus  ist  nur 
bedingungsweise  für  die  Anwendung  der  Aetzmittel,  da  er  einige  Sätze  später 
schon  hervorhebt:  „Sed  scapelli  curatio  brevior  est".  Seitdem  wurden  die  Aetz- 
mittel bis  in  die  jüngste  Zeit  verwendet.  Eine  genaue  Beschreibung  bei  der  Au- 
wendung der  Aetzmittel  beim  Kropf  liefert  Forestus  (1619):  „At  oaustiois 
summa  cutis,  cum  superjecta  tunica  exeditur,  quo  facto,  sive  humor  est,  profluit, 
sive  quid  densius  digitis  educitur". 

Heister  und  später  C.  M.  Langenbeck  wendeten  den  Lapis  causticus  an. 
Auch  Hedenus  empfiehlt  noch  die  Aetzung,  falls  die  Exstirpation  unmöglich 
wäre,  und  zwar  nach  der  Methode  von  Theden;  diese  bestand  in  der  schichten- 
weisen Abtragung  der  Kropfgeschwulst  und  Aetzung  der  zurückbleibenden  Fläche. 
Ein  warmer  Verehrer  und  Veriheidiger  der  Aetzung  mittelst  Chlorzink  war  noch 

')  The  Lancet.    4.  Aug.  1877. 

')  Allgem.  medicin.  Centralzt^itung  1878.    No.  11. 

3)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1884.    No.  25. 

*)  Sein  Jahresbericht,  1879.    pag.  60. 

^)  Berliner  klin.  Wochenschr.  No.  15.    14.  April  1884. 
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Demme  der  ältere  in  Bern »).  Billroth  erwähnt  in  seinem  Jahresberichte, 
dass  er  einmal  die  Äetzung  eines  Kropfes  unternommen  hatte;  Patient  starb. 

In  Deutschland  wurde  in  den  letzten  zwei  Decennien  wohl  keine  Aetzung 
des  Kropfes  mittelst  Caustica  vorgenommen,  Dass  sich  diese  Methode  überhaupt 
so  lange  erhalten  hatte,  lag  in  einzelnen  Erfolgen,  welche  dadurch  erzielt  wurden, 
dass  nicht  selten  die  Wände  des  Cystenbropfes  geätzt  wurden  und  darnach  rasche 
Heilung  eintrat.  Dagegen  hielten  die  französischen  Aerzle  nur  allzu  lange  an 
diesem  Verfahren  fest. 

Zu  Ende  des  18.  Jahrhunderts  (1770)  von  Girard  mittelst  Antimonbutter 
ausgeführt,  kam  die  Aetzung  in  späterer  Zeit  auf  die  Empfehlung  Bonnet's  hin, 
welcher  die  Wiener  Aetzpaste  anwendete,  ziemlich  viel  in  Gebrauch  und  Gaillet 
in  Rheims  wandte  die  Methode  der  Aetzung  noch  im  Jahre  1872  an. 

Die  zweite  Art  der  Cauterisation  war  die  schon  im  Alterthum  gebräuchliche 
Anwendung  des  Glüheisens.  Albucasis  sagt  über  diese  Behandlungs- 
methode beim  Kropf  folgendes:  „Nec  tutum  est  hoc  ferro  attingere,  nisi  quod 
e'st  parvum". 

Im  17.  Jahrhundert  empfahlen  Platen  (1608)  und  Severinus^)  die  An- 
wendung des  Glüheisens.  Das  Glüheisen,  welches  schon  Hedenus  im  Beginn 
unseres  Jahrhunderts  verwirft  und  nur  für  bösartige  Neubildungen  und  für  Stillung 
von  Blutungen  empfiehlt,  wurde  später  durch  die  Galvanocaustik  verdrängt, 
welche  von  Schuh  auch  bei  Abtragung  von  Kröpfen  verwendet  wurde  (1858). 
Ob  dieses  letztere  Verfahren  auch  zur  Zerstörung  des  Kropfgewebes  ange- 
wendet wurde,  ist  mir  nicht  bekannt. 

Als  an  Stelle  des  Glüheisens  der  Thermocauter  trat,  wurde  auch 
dieser  zur  Verkleinerung  von  Kropfgeschwülsten  insofern  angewendet, 
als  A.  Weiss ^)  in  der  jüngsten  Zeit  zahlreiche  und  öfters  zu  wieder- 
holende Verschorfun  gen  der  über  der  Kropfgeschwulst  gespannten  Haut 
(Stigmatisirungen)  vornahm ,  welche  einen  wesentlichen  Einfluss  auf 
die  Verkleinerung  der  Kropfgeschwulst  ausüben  sollen.  Ich  kann 
diesem  Verfahren  kein  Vertrauen  entgegenbringen;  dagegen  wäre  dar- 
über nachzudenken  und  zu  versuchen,  ob  es  nicht  in  jenen  Fällen 
von  ausgedehnten  Kropf bildungen,  in  welchen  wegen  der  Grösse  des 
Kropfes  weder  Injectionen  vorgenommen  werden  können,  noch  ein 
grösserer  operativer  Eingriff  auszuführen  ist,  angezeigt  erschiene,  län- 
gere und  dünnere  nadeiförmige  Ansätze,  welche  mittelst  des  Therm  o- 
cauters  glühend  gemacht  werden,  in  die  Kropfsubstanz  einzusenken 
und  damit  allmälig  das  Kropfgewebe  in  gleicher  Weise  wie  einen 
Tumor  cavernosus  zu  zerstören.  Ich  habe  mir  solche  lange  Stifte  be- 
reits anfertigen  lassen  und  würde  nicht  anstehen,  dieses  Verfahren  in 


')  Lebert,  Seite  171—173. 

De  efficaci  medicina.    Lib.  III. 
•)  Berliner  klin.  Wochensohr.  1885.    No.  2. 
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einem  solchen  schwierigen  Fall  zu  versuchen.  Da  die  Stiche  bei  An- 
wendung des  Glüheisens  dennoch  leicht  eitern,  so  wäre  es  zweckmässig, 
die  Stichcanäle  mit  Jodoformpulver  einzustauben;  geschieht  dies,  so 
findet  nach  solchen  Aetzungen  in  der  Regel  gar  keine  Eiterung  statt. 

IV.  Anwendung  des  Haarseiles. 

Eine  ausserordentliche  und  für  uns  ganz  unbegreifliche  Verbrei- 
tung hatte  eine  Zeit  lang  die  Anwendung  des  Haarseiles  ge- 
funden, besonders  seitdem  Quadri  (1817)  dieses  Verfahren  warm 
empfahl,  da  er  mit  demselben  eine  Reihe  glücklicher  Resultate  er- 
zielt hatte. 

Er  hielt  das  Verfahren  irrig  für  neu.  Thaitsächlich  war  das  Ver- 
fahren schon  in  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  vielfach  in  Uebung, 
wie  die  Mittheilung  von  Heister  beweist,  der  schon  das  Setareum 
bei  einem  Cystenkropf  angewendet  hatte,  und  die  von  Girard,  der 
im  Jahre  1775  anführte,  dass  in  der  königlichen  Academie  der  Wund- 
arzneikunde Fälle  dieser  Art  operirt  wurden. 

Indessen  konnte  ich  schon  früher  nachweisen,  dass  schon  im 
13.  Jahrhundert  Rolandus  der  Anwendung  des  Haarseiles  in  nach- 
stehender Weise  das  Wort  spricht:  „Si  vero  talibus  experimentis 
patiens  non  liberabitur  ad  cyrurgiam  est  recurrendum.  Si  ergo  füerit 
tum  cum  ferro  calido  inmittamus  unum  setonem,  tum  in  longum  et 
alterum  inlatum,  et  omni  die  mane  et  sero  setones  ad  exteriora  tra- 
hantur,  ut  penitus  care  truncetur  cum  illis". 

Es  ist  demnach  sichergestellt,  dass  mindestens  schon  Rolandus 
das  Haarseil  beim  Kröpfe  angewendet  hatte  —  ein  Verdienst  ist  es 
eigentlich  nicht,  denn  man  muss  diese  Methode  als  eine  der  ge- 
fährlichsten und  grausamsten  bezeichnen.  Die  schlimmen 
Ausgänge  und  besonders  die  gefährlichen  Blutungen,  welche  beim 
Durchziehen  des  Haarseiles  beobachtet  wurden,  veranlassten  schon  im 
Beginn  des  19.  Jahrhunderts')  zahlreiche  hervorragende  Aerzte  von 
diesem  Verfahren  bei  festen  Kröpfen  abzurathen  (Fodere  und  später 
Chelius  und  Stromoyer),  während  C.  M.  Langenbeck  dasselbe 
dahin  raodificirte,  dass  er  das  Setareum  nur  mehr  unter  der  Haut 
durchzuziehen  empfahl;   dagegen   wurde  dasselbe   beim  Cystenkropf 


')  Schon  Petrus  Forestus  (1522-1597)  giebt  an,  dass  das  Haarseil  mehr 
Oystenkropf  als  beim  festen  Kropf  anzuwenden  sei. 
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noch  lange  Zeit  beibehalten  und  in  Deutschland  von  Hamburger 
noch  ina  Jahre  1867  geübt,  in  Frankreich  und  noch  länger  in  Eng- 
land selbst  bis  in  die  jüngste  Zeit  von  M.  Mackenzie  und  Browne 
angewendet. 

Bedenkt  man,  dass  mit  der  Entwicklung  der  französischen  Chir- 
urgie im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  der  Anwendung  des  Haarseiles 
mehr  als  ein  halbes  Jahrhundert  lang  das  Wort  gesprochen  wurde, 
so  müssen  wir  über  den  Muth  unserer  ärztlichen  Vorfahren  staunen, 
der  sich  zum  Theil  durch  die  völlige  Unkenntniss  der  anatomischen 
Thatsachen  erklären  lässt,  zum  Theil  durch  die  Erfolge,  welche  da- 
durch erzielt  wurden,  dass  dieses  Verfahren  gerade  beim  Cystenkropf 
häufig  mit  Erfolg  zur  Anwendung  kam. 

Wollte  man  diese  Methode  unserer  Zeit  und  unseren  Anforderungen 
anpassen,  so  würden  die  einstigen  mit  demselben  verknüpften  Gefahren 
allerdings  dadurch  verringert  werden,  dass  Jodoformgazestreifen  in  die 
Cystenhöhle  eingeführt,  die  Eiterung  wesentlich  verringern  würden; 
dadurch  würde  das  Verfahren  dieselbe  Bedeutung  erlangen  wie  die 
Drainage  der  Kropfcysten  —  eine  Methode,  der,  selbst  aller  Gefahren 
beraubt,  immer  noch  der  besondere  Nachtheil  der  Langwierigkeit  und 
Unsicherheit  anhängt. 

Da  das  Verfahren  wohl  als  allgemein  verurtheilt  anzusehen  ist, 
so  erscheint  es  nicht  mehr  nothwendig,  die  Misserfolge  den  Erfolgen 
gegenüberzustellen,  wie  dies  noch  Günther  (1864)  gethan  hat. 


V.  Die  Ligatur  des  Kropfes  ohne  gleichzeitige  Exstirpation. 

Insofern  diese  Methode  meist  dazu  diente,  um  Gangrän  des 
Kropfes  hervorzurufen,  muss  sie  den  Methoden  angereiht  werden,  welche 
auf  eine  Zerstörung  des  Kropfgewebes  hinzielen;  von  der  Ligatur  des 
Kropfes,  welche  den  Zweck  hatte,  das  Gewebe  blutleer  zu  machen, 
um  es  dann  leichter  abtragen  zu  können,  wird  später  bei  der  Ampu- 
tation des  Kropfes  die  Rede  sein. 

Die  Ligatur  des  Kropfes  ohne  gleichzeitige  Exstirpation  desselben, 
ist  nach  unseren  heutigen  Vorstellungen  ein  so  verwerfliches  Ver- 
fahren, dass  es  wohl  nicht  nöthig  erscheint,  noch  besonders  hervor- 
zuheben, dass  man  durch  das  Zurücklassen  der  gangränescirenden 
Kropfgeschwulst  alles  in  der  Wunde  zurücklässt,  was  Sepsis  und 
Pyämie  zu  erzeugen  im  Stande  ist,  oder  zu  Nachblutungen  Veran- 


—    41  — 


lassung  geben  kann.  Es  hat  deshalb  aus  naheliegenden  Gründen  das 
Verfahren  der  Ligatur  in  seiner  ursprünglichen  Originalität,  das  ist 
mit  Zurücklassung  des  vor  der  Ligatur  befindlichen  Kropfgewebes 
wenig  Nachahmung  gefunden;  in  neuerer  Zeit  wurde  dasselbe  aller- 
dings wieder  von  einigen  Aerzten  aufgenommen,  mit  der  Modification, 
dass  eine  elastische  Ligatur  um  den  Kropf  angelegt  wurde. 

Fiorani  legte  in  3  Fällen  den  Kropf  bloss,  umschnürte  den- 
selben sodann  mit  der  elastischen  Ligatur  und  nähte  die  Haut  so  zu- 
sammen, dass  der  absterbende  Kropf  vor  der  Haut  zu  liegen  kam. 
Von  3  Patienten  starb  nur  Einer! 

Usiglio  benutzte  die  elastische  Ligatur,  um  die  bereits  von  einem 
Anderen  begonnene  Kropfexstirpation  wegen  der  Blutung  rasch  zu  Ende 
zu  führen,  und  Beauregard,  welcher  ebenfalls  die  elastische  Ligatur 
anwendete,  war  genöthigt,  am  4.  Tage  wegen  der  Nachblutung  die 
Ecraseurkette  anzulegen  und  den  Kropf  abzutragen. 

In  historischer  Hinsicht  muss  ich  zunächst  einige  Unrichtigkeiten 
hervorheben,  welche  aus  einer  Schrift  in  die  andere  gewandert  sind. 
—  Von  einer  Seite  wird  hervorgehoben,  dass  Paulus  von  Aegina 
und  Aetius  die  Ligatur  des  Kropfes  ausgeführt  hätten.  Das  ist  un- 
richtig; ich  verweise  auf  meine  Geschichte  der  Kropfoperationen. 

Von  anderer  Seite  wird  wieder  die  ganze  alte  Literatur  über- 
gangen und  hervorgehoben,  dass  Moreau  (1779)  nach  Anderen 
L.  Heister  der  erste  gewesen  wäre,  welcher  die  Ligatur  angewendet 
hätte.  —  Auch  das  ist  unrichtig. 

Der  erste,  welcher  die  Ligatur  des  Kropfes  erwähnt  und  genau 
beschreibt  ist  Rulandus  (13.  Jahrh.):  „Quocumque  tarnen  modo  his 
per  chirurgiara  subvenimus,  eos  super  scamnum  vel  aliud  simile  liga- 
mus  et  firmiter  teneri  curamus. 

Später  fand  ich  bei  Purmann  (1716)  eine  ausführliche  Beschrei- 
bung der  Ligatur  des  Kropfes,  und  zwar  genau  jene  Methode,  welche 
100  Jahre  später  von  Major  angegeben  und  allenthalben  erwähnt 
wurde.  Die  interessante  Beschreibung  dieses  Verfahrens  findet  sich 
in  meiner  Geschichte  der  Kropfoperationen  (Seite  21).  Erst  etwa 
50  Jahre  nach  Pur  mann  empfahl  Heister,  den  gestielten  Kropf 
sammt  der  Haut  abzubinden. 

Will  man  die  verschiedenen  Methoden  der  Ligatur  nach  ihrer 
Technik  zusammenfassen,  so  ergiebt  sich  folgende  Eintheilung: 

1.   Ligatur    des   Kropfes    sammt    der   Haut   —  Rulandus, 
L.  Heister; 
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2.  Ligatur  nach  vorausgehender  Verletzung   der  Haut  an  der 
Umschnürungsstelle  ( M al  g a i g n e) ; 

3.  Ligatur  nach  vorausgehender  Spaltung  der  Haut  und  Bloss- 
legung  der  Geschwulst  (Purmann,  Mayor); 

4.  Subcutane  Ligatur  (M.  Rigal  1841). 

Bis  zu  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  nur  von  Einzelnen  ausge- 
führt, gewann  die  Ligatur  im  Jahre  1826  durch  Major,  welcher  die 
Technik  ausbildete  und  später  durch  Bach,  welcher  4  Erfolge  erlebt 
hatte,  eine  Zeit  lang  ein  besonderes  Ansehen.  „Nach  meiner  Ueber- 
zeugung"  —  ruft  Bach  aus  —  „verdient  die  Massenligatur  beinahe 
immer  den  Vorzug",  und  an  einer  anderen  Stelle  sagt  er:  „Nach  den 
Erfolgen,  welche  ich  bei  der  .Massenligatur  erzielt  habe,  bin  ich  über 
die  geringen  Sympathien  erstaunt,  welche  die  Chirurgie  dieser  Me- 
thode entgegenbrachte".  Es  ist  schwer  zu  begreifen,  wie  man  sich 
für  diese  Methode  so  lange  begeistern  konnte. 

üeber  die  elastische  Ligatur  wurde  schon  früher  das  Nöthige 
gesagt. 

Die  von  Rigal  angegebene  subcutane  Ligatur  wurde  —  soviel 
mir  bekannt  —  nur  noch  einmal  von  Ballard  (1846)  nachgeahmt; 
sie  ist  noch  schlechter  als  die  von  Mayor  ausgebildete  Methode  mit 
Durchtrennung  der  Haut. 


VI   Die  AmpatatioD  des  Kropfes. 

Unter  Amputation  des  Kropfes  verstehen  wir  jenes  Verfahren 
der  Zerstörung  des  Kropfgewebes,  durch  welches  die  zugängigen  und 
vorderen  Partien  des  Kropfes  abgetragen  werden.  Mit  dem  Messer 
und  bei  festen  Kröpfen  ist  dieses  Verfahren  ohne  vorausgehende 
Schutzmassregeln  wohl  nur  selten,  und  dann  nur  von  unerfahrenen  und 
tollkühnen  Wundärzten  früherer  Jahrhunderte  unternommen  worden; 
natürlich  erfolgte  darnach  sofort  der  Verblutungstod. 

Dagegen  ist  es  bekannt,  dass  bei  Kropfcysten  diese  schichten- 
weise Abtragung  ohne  weitere  Vorbereitung  mit  Erfolg  ausgeführt 
wurde.  Theden  erzählt  eine  solche  Krankengeschichte,  welche  sich 
im  Jahre  1776  zugetragen  hatte.    Der  Kranke  genas  0- 

Später  wurde  diese  Methode  öfters  wiederholt  (Schindler)^)  uud 

')  Siehe  raeine  „Geschichte  der  Kropfoperationen",   Chirurg.  Behandlung  d. 

Kropfes.    I.  Theil.  ^ 

^)  Graefe  u.  Waltber's  Bibliothek  29.    pag.  5öö. 
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empfohlen  (Hedenus).  Die  zurückbleibende  Wundfläche  wurde  zum 
üeberfluss  noch  geätzt. 

Sollte  die  Amputation  in  Zukunft  weiter  ausgeführt  werden,  so 
musste  der  so  gefährlichen  Blutung  durch  irgend  eine  Methode  aus 
dem  Wege  gegangen  werden.  Man  hatte  zu  Theden's  Zeiten  wohl 
ebensowenig  wie  heutzutage  die  ältere  Literatur  gelesen  und  berück- 
sichtigt, sonst  hätte  man  damals  schon  wissen  müssen,  dass  50  Jahre 
vor  Theden  der  vorsichtige  und  kluge  Purmann*)  den  Rath  ge- 
geben hatte,  bei  der  Ausschälung  des  Kropfes  —  die  Amputation  er- 
wähnt er  nicht  —  eine  Ligatur  um  den  Kropf  anzulegen  und 
dann  erst  den  Kropf  auszulösen.  Es  ist  naheliegend,  dass  die  prä- 
ventive Ligatur  des  Kropfes  vor  Entfernung  desselben  bei  un- 
verletzter Haut  —  wie  dies  Purmann  that  —  nur  selten  geübt  wurde, 
dagegen  wurde  gewiss  häufiger  als  dies  erwähnt  ist,  nach  Spaltung 
der  Haut  und  Isolirung  von  Kropfknoten  um  den  ganzen  „Stiel"  des 
Kropfes  eine  Massenligatur  angelegt  und  vor  derselben  der  Kropf  ab- 
geschnitten. Man  kann  dieses  Verfahren  doch  nicht  anders  als  die 
Amputation  des  Kropfes  mit  präventiver  Ligatur  des  Stieles  bezeichnen. 
Der  Stiel  wurde  in  1  Portion  abgebunden,  oder  in  2  Portionen  (Ha- 
milton 1865)  oder  in  mehreren  Portionen  (Greene  1871). 

Damit  gelangen  wir  allerdings  zu  zahlreichen  Uebergängen  von 
der  Amputation  zur  Resection  und  Exstirpation  des  Kropfes  mit  vor- 
ausgehender Ligatur,  je  nachdem,  ob  man  nur  ganz  wenig  den  Kropf 
isolirt  hatte  und  dann  grössere  Partien  des  Kropfgewebes  abband,  und 
vor  der  Ligatur  abschnitt,  oder  ob  man  nur  wenig  Parenchym  oder 
gar  nur  Antheile  der  Kapsel  und  die  grossen  Gefässe  in  die  Ligatur 
brachte  ( Watson-Massenligaturen  um  die  grossen  Gefässe). 

In  neuerer  Zeit  hat  man  ein  solches  Verfahren,  wobei  geringe 
Theile  von  Parenchym  in  Massenligaturen  zurückblieben  (Mikulicz), 
die  Resection  des  Kropfes  genannt.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen 
Amputation  und  Resection  des  Kropfes  lässt  sich  eigentlich  nicht  ziehen. 

Wenn  von  Ligatur  des  Kropfes  und  Entfernung  desselben  vor  der 
Ligatur  die  Rede  ist,  so  gehört  in  gewissem  Sinne  auch  jenes  Ver- 
fahren hierher,  welches  in  jüngster  Zeit  von  Bose  angegeben  ist:  die 
Anlegung  einer  centralen  elastischen  Ligatur  während  der  Enucleation 
von  Kropf  knoten;  doch  soll  davon  ausführlicher  bei  der  intraglandu- 
lären Ausschälung  der  Kropfknoten  die  Rede  sein. 


*)  Meine  Geochichte  der  Kropfexstirpationen.    S.  21. 
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In  ihrer  vollkommenen  Reinheit  wurde  die  Amputation  des  Kropfes 
zu  jener  Zeit  ausgeführt,  als  man  zur  Abtragung  des  Kropfes  den 
Ecraseur,  die  galvanocaustische  Schlinge  oder  den  Thermocauter  be- 
nützte, da  man  bei  Anwendung  dieser  Mittel  eine  Auslösung  des  Kropfes 
nicht  vornahm. 

Alle  diese  Methoden  der  Amputation  sind  schon,  abgesehen  von 
der  grossen  Wundfläche,  die  dabei  gesetzt  wird,  deshalb  zu  verwerfen, 
weil  damit  die  unrichtige  Voraussetzung  verknüpft  ist,  dass  gerade 
die  vor  dem  Kehlkopf  und  der  Trachea  befindlichen  Kropfpartien  die 
Ursache  der  Tracheostenose  sind,  während  es  doch  viel  häufiger  ganz 
andere  Theile  des  Kropfes  sind,  welche  die  Athemnoth  erzeugen  und 
welche  beim  Amputationsschnitte  nicht  getroffen  werden. 

Den  Ecraseur  wendete  bei  der  Amputation  des  Kropfes  zuerst 
Ch  assaignac  (1850)  an;  die  Operation  musste  wegen  Störungen  in 
der  Respiration  unterbrochen  werden;  später  verwendeten  ihn  noch 
E.  ßöckl  (1  Fall  —  Genesung)  und  in  England  bei  gefässreichen 
Stielen  Voss  (1862),  Hamilton  (1865)  und  Holmes  (1873). 

Die  galvanocaustische  Schlinge  wurde  zuerst  von  Schuh 
(1859)  verwendet,  später  von  Middeldorpf  (1861),  Gurlt  (in  drei 
Fällen),  ßöckl  (1  Fall  starb)  und  v.  Bruns,  Poland,  Pesme. 

Schuh  erlebte  bei  5  seiner  operirten  Fälle  3 mal  Nachblutungen. 

In  neuester  Zeit  (1887)  —  da  Galvanocaustik  und  Ecraseur  wegen 
der  gefährlichen  Nachblutungen  ihren  Nimbus  eingebüsst  haben  — 
empfahl  v.  Nussbaum')  neuerdings  die  Amputation  des  Kropfes 
mittelst  des  Thermocauters  auszuführen;  in  5  Fällen  wurden  die 
„sarcomatösen"  Kröpfe  blossgelegt  und  dann  mittelst  des  Thermo- 
cauters sehr  langsam  so  amputirt,  dass  Vi  V3  des  Kropfes  auf 
der  Trachea  sitzen  blieb,  die  Wunde  wurde  offen  gelassen,  der  Ver- 
lauf war  in  allen  5  in  dieser  Weise  operirten  Fällen  ein  glatter. 

Im  Interesse  unserer  Wissenschaft  ist  zu  erwarten,  dass  die  Am- 
putation des  Kropfes  auch  mit  Hülfe  aller  neueren  Vorsichtsmass- 
regeln keine  weitere  Nachahmung  finden  werde;  die  Operation  hat 
weder  eine  anatomische  noch  chirurgische  Berechtigung. 

Ob  die  von  Hahn  geübte  Methode  —  Stücke  des  Kropfgewebes 
nach  vorausgehender  Unterbindung  der  grossen  Gefässe  ab-  oder  aus- 
zuschneiden —  zu  den  Amputationen  oder  Resectionen  des  Kropfes 


'}  Münchener  medic.  Wochenschrift  1887.    No.  15. 
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zu  zählen  sei,  ist  schwer  zu  entscheiden;  ich  zähle  diese  Methode  zu 
den  modernen  Resectionen  und  komme  später  auf  dieselbe  zurück. 


Yll.  Das  Evidement.    (Evacuatio  strumae.  Kocher.) 

Wir.  gelangen  damit  zu  einer  andern,  wohl  nur  selten  geübten 
Methode  zur  Zerreissung  des  Kropfgewebes,  Evidement  des 
Kropfes  oder  Evacuatio  strumae  (Kocher). 

Empfohlen  wurde  diese  Methode  schon  durch  Purmann'),  der 
bei  der  Besprechung  der  Kropfoperation  angiebt,  dass  gelegentlich 
auch  eine  Incision  in  den  Kropf  gemacht  und  das  schleimige  Wasser 
sowie  die  „speckig- fleischige  Materie"  ausgelassen  wird.  Schon 
Purmann  erwähnt,  ebenso  wie  erst  vor  Kurzem  Kocher,  dass  durch 
diese  Operation  dem  Patienten  Luft  gemacht  wird.  Später  gab  Fe- 
der 6  den  Rath,  die  zuführenden  Gefässe  zu  unterbinden,  sodann  die 
feste  Geschwulst  anzuschneiden,  die  in  ihr  angehäuften  (also  die  colloi- 
den)  Massen  durch  Druck  auszulösen  und  ihr  Gewebe  zu  zerstören; 
dass  er  selbst  einmal  eine  solche  Operation  ausgeführt  hätte,  ist  un- 
wahrscheinlich. 

Die  Zerreissung  des  Kropfgewebes  wurde  in  den  Jahren  1872  bis 
1874  von  Kocher  empfohlen  und  geübt^);  er  nannte  dieses  Verfahren 
das  Evidement  des  Kropfes. 

Der  Rath  Luecke's,  diese  Methode  als  intracapsuläre  Ausschä- 
lung zu  bezeichnen,  war  unzutreffend;  das  Verfahren  bestand  darin, 
dass  das  Kropfgewebe  eingeschnitten  und  die  weichen  Massen  mit  den 
Fingern  oder  dem  scharfen  Löffel  entfernt  wurden,  also  zum  Theil 
ausgehebelt,  zum  Theil  ausgerissen  wurden.  Das  gab  freilich  mitunter 
eine  fürchterliche  Blutung.  Die  zurückbleibende  Kropfkapsel  wurde 
an  die  Wundränder  der  Haut  angenäht. 

Nachgeahmt  wurde  dieses  Verfahren  von  Rossander')  und 
Lindh^). 

Ich  hatte  geglaubt,  dass  Kocher  schon  längst  dieses  Verfahren 
aufgegeben  habe,  ebenso  wie  Billroth  die  hierhergehörige  Methode 
der  subcutanen  Zerreissung  des  Kropfgewebes  nicht  mehr  übt;  allein 
ich  war  nicht  wenig  erstaunt,   als  ich  in  einer  neueren  Mittheilung 

')  Siehe  meine  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes.    I.  Th.    S.  23. 
^^  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   IV.    S.  417. 
■•)  Hygiea  1874.    p.  663. 
*)  Hygiea  1878.    p.  129. 
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Küüher's  gelesen,  dass  dieser  so  hervorragende  Chirurg  das  Ver- 
fahren des  Evideraents  oder  —  wie  er  es  neuestens  nennt  —  die 
Evacuatio  für  gewisse  Fälle  aufrecht  erhält,  und  zwar  vorzüglich  bei 
Knotenbildungen,  bei  isolirten  kleineren  und  grösseren  Knoten,  oder 
wenn  während  der  Operation  bedrohliche  Erstickungsfälle  eintreten. 

Kocher  hebt  hervor,  dass  zur  sofortigen  Besserung  der  Athera- 
noth  die  Evacuation  in  einzelnen  Fällen  einen  günstigen  Ausweg  ihm 
darstellte,  wenn  bei  der  Exstirpation  oder  Enucleation  die  Knoten  ein- 
rissen, und  dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  Verwachsungen 
zwischen  Knoten  und  Drüsenschale  vorhanden  sind. 

Ich  gebe  gern  zu,  dass  unter  Umständen  die  Evacuation  oder  die 
Ausräumung  des  Kropfgewebes  der  letzte  Ausweg  sein  mag,  wenn  man 
'  sonst  nicht  weiter  kann,  gerade  so  wie  man  bei  anderen  Geschwülsten 
oft  das  Morcellement  machen  muss,  wenn  sie  fest  adhäriren  und  sich 
weder  auslösen  noch  ablösen  lassen,  allein  als  einen  günstigen  und 
glücklichen  Ausweg  kann  ich  denselben  niemals  bezeichnen;  auch  sollte 
man  dieses  Verfahren  nicht  zur  Methode  erheben;  wohl  wenige  Chir- 
urgen dürfte  es  geben,  welche  mit  Absicht  diese  Ausräumung  vorge- 
nommen haben,  aber  manche,  welche  unabsichtlich  in  das  Parenchym 
des  Kropfes  hineingeriethen  und  nun,  um  fertig  zu  werden  um  jeden 
Preis  alles  herausrissen,  was  sich  ausreissen  liess.  Ich  habe  nichts 
Gutes  davon  gesehen. 

In  einem  an  der  Grazer  Klinik  operirten  Falle  von  —  allerdings 
malignem  —  Kropf,  gerieth  ich  in  einen  cystischen  Raum  und  ent- 
fernte —  in  der  Meinung,  ich  hätte  necrobiotische  Massen  vor  mir  — 
lockere  Gewebsfetzen.  Es  erfolgte  eine  foudroyante  Blutung,  die  zur 
Noth  mittelst  Taraponade  gestillt  wurde,  und  einige  Tage  später  eine 
doppelseitige  Pneumonie. 

Bei  einem  von  Billroth  durch  Spaltung  und  Ausräumung  einer 
Kropfcyste  operirten  Falle*)  erfolgte  der  Tod  an  Verblutung  und  Luft- 
eintritt. 

Es  wurde  bei  diesem  Kranken  am  16.  December  1884  die  Cyste  gespalten; 
bei  Ausräumung  von  Parenchymfetzen  erfolgte  eine  heftige  venöse  Blutung,  die 
sich  trotz  aller  angewendeten  Mittel  im  Laufe  desselben  Tages  noch  einige  Male 
wiederholte,  bis  um  6  Uhr  Abends  der  Tod  erfolgte. 

Bei  der  Section  fand  man  einen  von  zahlreichen  Venen  umgebenen  Cysten- 
kropf  mit  starren  zerrissenen  Septa  in  der  Tiefe  des  Cystenraumes;  Luftblasen 
in  der  Vena  cava. 


»)  Prot.  No.  467.  1884. 
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In  diesem  Falle  erfolgte  deshalb  eine  starke  Blutung,  weil  die 
weiten  Venen  senkrecht  aus  dem  Parenchym  der  Corticalis  zur  Cysten- 
vvand  gingen  und  beim  Evideraent  abgerissen  wurden.  —  Nun  ist  das 
Evidement  bei  der  Kropfcyste  imnaerhin  noch  ein  Verfahren,  das  allent- 
halben geübt  wird,  und  deshalb  weniger  gefährlich  ist,  weil  man  ja 
meist  innerhalb  einer  starren  fibrösen  Kapsel  die  Abreissung  vornimmt 
—  um  wieviel  gefährlicher  kann  jedoch  eine  solche  Ausräumung 
werden  im  festen,  blutreichen  Kropfgewebe  und  innerhalb  einer  oft 
sehr  zarten  Kapsel,  —  wenn  man  überhaupt  in  der  Eile  auf  die  Kapsel 
Rücksicht  nehmen  kann. 


YIII.  Die  künstlich  erzeugte  Atrophie  des  Kropfes  durch  Unterbindung 

der  zuführenden  Arterien. 

„Gewiss  ist  die  ünterbindang  der  Schilddrüsen- 
arterien  eine  wer th volle  und  interessante  Bereiche- 
rnngder  operativen  Behandlung  der  gewöhnlichen 
Kröpfe." 

Billroth:    Ueber  die  Ligatur  der  Schildrüsenarterien 
behufs  Einleitung  der  Atrophie  von  Kröpfen. 
5.  April  1888. 

Wir  gelangen  nunmehr  zu  einer  Behandlungsmethode,  welche 
schon  deshalb  ein  bemerkenswerthes  Verfahren  darstellt,  weil  es  — 
wie  selten  eine  Methode  —  nicht  bloss  von  historischer  Bedeutung 
ist,  sondern  noch  bis  zum  heutigen  Tage  ein  actuelles  Interesse  für 
sich  erhalten  hat. 

Hervorgegangen  aus  einem  Erfahrungssatze  der  Veterinärkunde, 
aufgenommen  und  ausgeführt  von  einem  der  grössten  Lehrer  (v.  Walt  her) 
jener  kräftig  aufblühenden  und  selbstständig  sich  entwickelnden  deut- 
schen Chirurgenschule  im  Beginne  unseres  Jahrhunderts,  erschien  dieses 
Verfahren  selbst  dem  grössten  Meister  unserer  Zeit  (ßillroth)  werth- 
voll genug,  um  dasselbe  an  der  Hand  einer  Reihe  von  Erfolgen  neuer- 
dings einer  ernsten  Prüfung  zu  unterziehen. 

Während  jedoch  schon  längst  der  hervorragende  v.  Walther  in 
weiser  üeberlegung  die  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  nur 
beim  aneurysmatischen  Kropf  empfahl,  während  ferner  ßillroth  und 
ich  bei  neuerlicher  Aufnahme  dieses  Verfahrens  dasselbe  nur  für  ge- 
wisse Arten  von  Kropf  empfahlen,  und  nur  dann,  wenn  die  Exstir- 
pation  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  angezeigt  erscheinen  sollte  — 
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scheinen  viele  Aorzte  —  sowohl  im  [beginne  als  jetzt  am  Schlüsse 
unseres  Jahrhunderts  —  in  den  Fehler  verfallen  zu  sein,  dass  sie 
raeinten  und  den  Glauben  auch  verbreiteten,  die  Unterbindung  der  zu- 
führenden Schlagader  liesse  sich  in  Parallele  ziehen  mit  der  Exstir- 
pation  oder  könnte  gar  die  letztere  verdrängen,  anstatt  den  Gedanken 
aufrecht  zu  erhalten,  die  Unterbindung  gehe  neben  der  Exstirpation 
einher. 

Nichts  kann  aber  einer  operativen  Methode  gefährlicher  werden, 
als  dass  raan  sich  im  wohlwollenden  Enthusiasmus  für  dieselbe  be- 
müht sie  zu  generalisiren,  und  ihr  dadurch  eine  Bedeutung  zu  geben, 
die  sie  nicht  verdient;  man  glaubt  dann  mehr  als  man  glauben  soll, 
man  erzielt  dann  schlechtere  Erfolge  als  man  hoffte,  raan  wird  ent- 
'  täuscht  und  verwirft  sodann  die  ganze  Methode!  Man  schüttet  das 
Kind  rait  dera  Bade  aus!  So  ging  es  in  den  Jahren  1820  und  1830, 
als  die  Misserfolge  die  Vortheile  dieser  Methode  so  verdeckten,  dass 
man  sie  gerne  vergass  —  und  so  könnte  auch  jetzt  wieder  leicht  — 
wenn  man  nicht  strenge  unterscheidet  —  trotz  der  antiseptischen  Zeit 
—  dem  Verfahren  leicht  jener  Werth  abgesprochen  werden,  den  es 
dennoch  verdient. 

Theoretische  und  practische  Erwägungen  müssen  den  unbefangenen 
Beobachter  für  dieses  Verfahren  einnehmen;  denn  die  4  zuführenden 
Gefässe  unterbinden  heisst  doch  nichts  anderes  als  die  Existenz  dieses 
Organes  vernichten  und  seine  raühsarae  Erhaltung  von  dera  Vorhanden- 
sein einiger  kleinerer  Gefässe,  von  der  Entstehung  eines  collateralen 
Kreislaufes  und  von  der  Entwicklung  der  —  raeist  von  anderen  Ge- 
fässen  raitversorgten  —  „Corticalis"  abhängig  raachen.  Das  lehrten 
mich  die  beim  Hunde  angestellten  Versuche  und  auch  der  Befund 
einer  bei  einer  Frau  vorgenommenen  Section,  bei  welcher  ich  an  einer 
Seite  die  A.  thyreoid.  superior  und  inferior  unterbunden  hatte: 

Die  Necrobiose  der  Schilddrüse  ist  die  sichere  Folge 
der  Unterbindung;  die  Corticalis  des  Kropfes  bleibt  vascu- 
larisirt,  wie  dies  bei  der  Section  eines  Falles  von  mir  und 
bei   der  Resection  eines  Kropfes  von  Hahn  nachgewiesen 

werden  konnte. 

Warum  dennoch  unsere  Vorfahren  diese  Methode  wieder  aufge- 
geben haben,  liegt  auf  der  Hand: 

1.  Waren  die  Resultate  rait  Rücksicht  auf  die  Lebensgefahr  und 
den  unraittelbaren  Heilerfolg  recht  schlecht,  weil  darnach  Eiterung 
und  tödtliohe  Nachblutungen  nicht  selten  erfolgten. 
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2.  Bei  jenen  Individuen,  welche  mit  dem  Leben  davonkamen, 
konnten  die  Resultate  deshalb  nicht  befriedigen,  weil  nur  die  Unter- 
bindung einer  oder  beider  Art.  thyr.  sup.  ausgeführt  wurde;  die  Unter- 
bindung der  A.  thyreoid.  sup.  und  inferior  kam  bekanntlich  nur  in 
einem  einzigen  von  Porta  operirten  Falle  zur  Ausführung. 

Es  var  deshalb  erst  der  neuesten  Zeit  vorbehalten,  auch  in  dieser 
Frage  neuerdings  Stellung  zu  nehmen.  Ob  die  Zahl  der  bis  heute 
gewonnenen  Erfahrungen  gross  genug  ist,  um  daraus  ein  erschöpfendes 
und  sicheres  Urtheil  abzuleiten  über  den  Werth  dieser  Methode,  möchte 
ich  bezweifeln:  allein  soviel  scheint  sicher  zu  sein,  dass  das  Ver- 
fahren rationell  genug  ist,  um  es  weiterhin  auf  seinen  Werth  zu  prüfen. 

Will  man  dasselbe  etwas  näher  kritisch  beleuchten,  so  ist  es 
nothwendig,  zunächst  einzugehen  auf  die 

1.   Indicationen  für  diese  Methode. 

Die  Ausführung  derselben  erscheint  angezeigt: 

1.  bei  allen  gefässreichen  Kröpfen  (v.  Walther,  Billroth, 
Kocher),  bei  den  Kröpfen  mit  grossen  Arterien,  oder  zahl- 
reichen Venen  und  Capillaren,  bei  allen,  die  leicht  zusammen- 
drückbar sind,  vielleicht  auch  beim  Morbus  Basedowii 
(Kocher). 

2.  Bei  den  hypertrophischen  Formen  des  Kropfes  (Rydygier), 
besonders  wenn  derselbe  rasch  entstanden  ist  und  eine  diffuse 
gleichmässige  Vergrösserung  darstellt,  vielleicht  auch  bei 
rasch  entstandenen  Gallertkröpfen. 

3.  Ausnahmsweise  auch  bei  anderen  Formen  von  Kropf,  bei  wel- 
chen Trachealstenose  vorhanden  ist  und  wegen  Stimmbandläh- 
mung die  Gefahr  der  Kropfexstirpation  steigt,  oder  aus  anderen 
Ursachen  eine  Kropfexstirpation  nicht  angezeigt  erscheint,  be- 
sonders wenn  es  sich  um  ältere  Individuen  handelt. 

4.  Beim  malignen  Kropf,  beim  Cystenkropf  und  wohl  auch  beim 
Cysto- Adenoma  gelatinosum,  sowie  beim  fibrösen  und  ver- 
kalkten Kropf  ist  diese  Methode  nicht  angezeigt  (Billroth, 
Rydygier). 

2.  Welche  Erfolge  darf  man  von  dieser  Methode  erwarten? 

Kosmetische  Erfolge  können  darnach  eintreten,   doch  sind  sie 
nicht  immer  zu  erwarten,  da  eine   beträchtliche  Verkleinerung  des 

Wölfl  er,  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes.    III.  Theil.  a 
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Kropfes  nach  der  Unterbindung  wohl  häufig  aber  nicht  immer  ein- 
tritt und  jedenfalls  mehrere  Narben  am  Halse  zurückbleiben. 

Einen  kosmetischen  Effect  könnte  man  höchstens  darin  finden, 
dass  der  Hals  nicht  so  abgemagert  und  hässlich  aussieht,  wie  nach 
ausgedehnter  Exstirpation. 

Billroth  sprach  sich  darüber  folgendermassen  aus:  „Doch  viel 
schwerer  fällt  das  hässliche  Aussehen  eines  mageren  Halses  ins 
Gewicht,  bei  welchem  die  Glandula  thyreoidea  ganz  fehlt.  Die 
Trachea  und  die  Muse,  sternocleidomastoidei  springen  wie  Leisten 
hervor  und  zwischen  ihnen  sind  2  Gruben,  die  sich  bei  jeder  In- 
spiration in  hässlichster  Weise  vertiefen.  Soweit  wird  wohl  die 
Atrophie  nach  den  Unterbindungen  nie  gehen,  dass  nicht  Binde- 
gewebsreste  von  dem  Umfange  einer  kleinen  Schilddrüse  zurück- 
bleiben, welche  den  Raum  zur  Seite  der  Trachea  anständig  aus- 
füllen". 

Das,  was  man  jedoch  von  der  Unterbindung  erwarten  muss,  ist, 
dass  die  Erscheinungen  der  Athemnoth  sich  schon  nach  wenigen  Tagen 
und  beträchtlich  verringern,  und  dass  sie  auch  nicht  wiederkehren; 
denn  mag  auch  die  Resorption  der  necrobiotisch  zerfallenen  Massen 
mitunter  recht  langsam  vor  sich  gehen,  so  muss  doch  durch  die  Unter- 
bindung der  4  Arterien  und  durch  die  Aufhebung  der  venösen  Cir- 
culation  der  Turgor  des  Kropfes  sich  so  beträchtlich  verringern,  dass 
der  Druck  auf  die  Trachea  bedeutend  nachlässt.  Geschieht  dies  nicht 
nach  wenigen  Tagen,  dann  ist  der  Effect  kein  vollkommener,  dann 
hat  die  Unterbindung  nicht  das  geleistet,  was  sie  leisten  sollte. 

Es  ist  übrigens  ganz  bezeichnend  für  diese  Methode,  dass  oft 
glänzende  Effecte  vollkommenen  Misserfolgen  (was  die  Verkleinerung 
anbelangt)  gegenüberstehen,  die  ersteren  entstehen  offenbar  bei  ge- 
fässreichen  Kröpfen,  wenn  wirklich  mit  den  4  Gefässen  alle  zuführen- 
den Gefässe  getroffen  waren,  die  letzteren  wohl  dann,  wenn  ausser 
den  4  Arterien  noch  andere  nicht  unterbunden  zurückbleiben  oder 
überhaupt  aus  irgend  welchen  anatomischen  Gründen  eine  Circulation 
im  Kröpfe  wieder  rasch  eintritt. 

Allein  in  den  meisten  Fällen  hat  dieses  Verfahren  auch  wirklich 
das  gehalten,  was  es  versprechen  kann,  dass  nämlich  die  Athemnoth 
sich  wesentlich  verringert;  der  Umfang  des  Halses  nahm  jedoch  in 
den  verschiedenen  Fällen  in  sehr  verschiedener  Weise  ab,  in  manchen 
bekam  der  Hals  nach  der  Unterbindung  ein  völlig  normales  Aussehen, 
in   anderen   nahm   der  Umfang  nur  um  2—3  cm  ab;  wie  bei  dem 
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ersten  von  mir  operirten  Kranken  der  Halsumfang  beständig  abnahm, 
bis  der  Hals  schliesslich  ein  vollkommen  normales  Aussehen  erhielt, 
zeigen  recht  deutlich  die  Figuren  2  a,  2  b,  2c  und  2d. 

Allein  es  gab  Fälle,  und  es  wird  auch  weiterhin  noch  Fälle  geben, 
in  welchen  das  Verfahren  fast  vollkommen  im  Stiche  lässt. 

Ein  solches  Ereigniss  kann  schon  dadurch  eintreten,  dass 

1.  die  Art.  thyr.  inf.  deshalb  nicht  unterbunden  werden  kann, 
weil  sie  nicht  an  ihrem  Platz  gefunden  wird,  weil  sie  einen 
anderen  Verlauf  genommen  hat,  wie  z.  B.  vor  der  Carotis 
(Barkow). 

2.  kann  die  collaterale  Circulation  durch  die  zufälligerweise  stark 
entwickelten  oder  sich  nach  der  Unterbindung  stärker  ent- 
wickelnden Art.  hyoideae,  und  Art.  laryng.  super,  (auch  Rami 
tracheales)  beträchtlicher  werden,  als  es  wünschenswerth  er- 
scheint. Welche  Gefässe  gerade  die  collaterale  Circulation 
übernehmen,  lässt  sich  weder  erwägen  noch  voraussagen. 

3.  kann  ausser  den  4  grösseren  Arterien  noch  eine  Arteria  thyr. 
ima  existiren  (siehe  Fig.  3);  dieselbe  findet  sich  nach  Streck- 
eisen in  etwa  lOpCt.  (!!)  und  Gr  über  fand  sie  sogar  an 
jeder  8.  bis  9.  Leiche.  In  solchen  Fällen  pflegt  die  Art. 
thyr.  inf.  sehr  schwach  zu  sein;  dass  bei  einem  solchen  Ver- 
hältniss  der  Erfolg  ausbleiben  muss,  ist  vollkommen  begreiflich. 

4.  können  mitunter  statt  einer  Art.  thyr.  inf.  jederseits  zwei 
vorhanden  sein  (Hyrtl). 

5.  Auch  die  Art.  thyr.  sup.  kann  doppelt  sein,  weil  sie  aus  der 
entsprechenden  Carotis  mit  2  isolirten  Stämmen  abgeht. 
(Taf.  II,  Fig.  4.  Meine  Chir.  Behandl.  des  Kropfes.    II.  Th.) 

Aus  all'  dem  geht  hervor,  dass  man  nach  Unterbindung  der 
4  Arterien  jedenfalls  nie  ein  Uebermaass  von  Verkleinerung  zu  be- 
fürchten hat,  und  dass  die  ursprünglichen  Besorgnisse,  es  könnte  nach 
dieser  Operation  Gangrän  des  Kropfes  eintreten,  nach  allen  unseren 
Erfahrungen  als  vollständig  unbegründet  sich  erwies. 

3.  Technik  dieser  Operation. 

Nach  dem  soeben  Gesagten  wird  es  gewiss  gut  sein,  dass  man, 
bevor  man  an  die  Ausführung  dieser  Operation  schreitet,  nachsieht, 
ob  man  nicht  in  der  Medianlinie  des  Halses  unterhalb  des  Isthmus, 
zwischen  diesem  und  dem  Sternum  ein  grösseres  pulsircndes  Gefäss 
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entdeckt,  das  als  die  Art.  ima  angesprochen  werden  müsste.  —  Da 
das  Gefäss  in  der  Tiefe  ziemlich  verborgen  vor  der  Trachea  zieht,  so 
wird  es  ausserdem  räthlich  erscheinen,  später  noch  einmal  von  der 
für  die  Aufsuchung  der  Art.  thyr.  inf.  gesetzten  Wunde  aus  nach 
vorne  gegen  den  Isthmus  des  Kropfes  hinzufühlen,  falls  man  die  Art. 
thyr.  inL  entweder  garnicht  oder  nur  so  dünn  wie  ein  rundes  Zünd- 
hölzchen finden  sollte. 

2.  Bevor  wir  weiter  auf  die  Einzelheiten  der  Unterbindung  ein- 
gehen, wäre  ferner  noch  zu  erwägen,  ob  es  nicht  gestattet  ist,  an 
Stelle  der  4  zuführenden  Arterien  nur  die  2  Gefässe  der  einen  Seite 
zu  unterbinden,  da  die  durch  Hyrtl  begründete  anatomische  Erfah- 
rung, dass  die  beiderseitigen  Arterien  nicht  durch  Capillaren  commu- 
niciren,  neuerdings  wieder  bestätigt  wurde  (Jäger-Luroth).  Da  ich 
ferner  in  meinem  ersten  Falle  nach  einseitiger  Unterbindung  ein  vor- 
treffliches Resultat  erzielt  hatte,  so  konnte  man  füglich  bei  völlig 
einseitiger  Kropfentwicklung  diese  Methode  der  einseitigen  Unterbin- 
dung beider  Arterien  zulassen;  handelt  es  sich  jedoch  um  eine  all- 
seitig vergrösserte  Schilddrüse,  so  ist  es  entschieden  anzurathen,  alle 
4  Arterien  zu  unterbinden,  da  die  von  Billroth  gemachten  prac- 
tischen  Erfahrungen  gegen  die  einseitige  Unterbindung  und  die  von 
Rydygier  erzielten  Resultate  für  die  gleichzeitige  Unterbindung  aller 
4  Gefässe  sprechen;  ausserdem  weist  schon  ein  theoretisches  Raisonne- 
ment  auf  die  Unterbindung  aller  4  Gefässe  hin,  da  bei  einer  nur  ein- 
seitigen Unterbindung  von  der  anderen  Seite  her  durch  die  Art.  crico- 
thyr.  ein  reichlicher  Blutzufluss  stattfindet,  und  wenn  auch  ein  un- 
mittelbarer Erfolg  (wie  im  Fall  1  von  Billroth  mitgetheilt)  oft  erzielt 
wird,  so  tritt  gewiss  viel  leichter  ein  Recidiv  ein. 

Auch  erscheint  es  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht  zweck- 
mässig, die  Unterbindung  der  4  Arterien  etwa  zweizeitig  auszu- 
führen, denn  ein  Blick  auf  die  Fig.  27  (IL  Th.  Meine  Chir.  Behandl. 
des  Kropfes)  zeigt  zur  Genüge,  dass  in  der  Zeit  zwischen  der  ersten  und 
zweiten  Unterbindung  von  der  noch  nicht  operirten  Seite  her  eine  so 
bedeutsame  coUaterale  Circulation  eingeleitet  werden  kann,  dass  eine 
Necrobiose  in  der  unterbundenen  Seite  nicht  eintritt. 

3.  Die  Aufsuchung  der  Art.  thyr.  sup.  bietet  wohl  keine 
weiteren  Schwierigkeiten  dar,  auch  bestehen  über  die  Art  der  Auf- 
suchung keine  weiteren  Meinungsunterschiede.  Wer  sich  auf  das  ge- 
naueste darüber  iustruiren  will,, den  verweise  ich  auf  die  ausgezeich- 
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nete  und  sehr  genaue  Beschreibung  C.  J.  M.  Langenbeck's ')  und 
die  von  ihm  gegebene  Abbildung  (Fig.  4). 

Aus  der  Anatonaie  dieser  Gefässe  habe  ich  das  wichtigste  im 
II.  Theile'*)  angegeben. 

Ich  wiederhole  hier  bloss  folgendes: 

Für  die  Aufsuchung  der  Arteria  thyr.  sup.  gelten  als  wichtigste 
Anhaltspunkte: 

a)  Das  Zungenbeinhorn,  in  dessen  Nähe  der  Bogen  der  Arterie  liegt. 

b)  Der  äussere  Rand  des  Muse,  omo-hyoideus,  der  immer  me- 
dialwärts  abzuziehen  ist. 

c)  Der  innere  Rand  des  Kopfnickers,   längs  welches  einge- 
schnitten wird. 

Ist  das  Platysma  und  die  oberflächliche  Fascie  durchtrennt,  so 
fühlt  man  häufig  schon  sehr  deutlich  die  pulsirende  Arterie;  der  Pul- 
sation dann  mit  stumpfen  Instrumenten  nachzugehen,  bis  man  sie 
pulsiren  sieht,  ist  der  bequemste  Weg;  das  ist  dann  möglich,  wenn 
die  Arterie  durch  das  obere  Horn  gehoben  worden  ist.  Fühlt  man 
die  Arterie  nicht,  so  führen  uns  oft  die  angeschwollenen  Venae  thy- 
reoideae,  welche  die  Arterie  meist  bedecken,  auf  die  richtige  Stelle; 
im  schlimmsten  Falle  wird  der  M.  omohyoideus  etwas  angeschnitten 
oder  es  wird  das  obere  Horn  des  Kropfes  etwas  isolirt  und  heraus- 
gezogen. 

4.  Mehr  Schwierigkeiten  bietet  die  Unterbindung  der  Art. 
thyr.  inf.;  auch  darüber  ist  bei  C.  J.  M.  Langenbeck  eine  äusserst 
genaue  Beschreibung  zu  finden.  Da  derselbe  jedoch  keine  Gelegenheit 
hatte  die  Unterbindung  bei  einem  Kropf  vorzunehmen,  so  gilt  die  Beschrei- 
bung nur  für  gewöhnliche,  normale  Verhältnisse  (siehe  Fig.  4).  Die 
Art.  thyr.  inf.  kann  an  allen  ihren  Punkten  von  ihrem  Ursprung 
aus  dem  Truncus  bis  zur  Insertion  erreicht  werden:  theilt  man  den 
Stamm  der  Art.  thyr.  inf.  in  2  Hälften  ein,  von  denen  die  eine 
medial wärts  von  der  Kreuzungsstelle  mit  der  Carotis  liegt,  und  die 
andere  Jateralwärts ,  so  kann  die  Unterbindung  sowohl  in  dem  mehr 
horizontal  verlaufenden  medialen  Theile  als  in  dem  mehr  senkrecht 
aufsteigenden  lateralen  Theil  vorgenommen  werden. 

Die  Unterbindung  an  der  medialen  Seite  der  Carotis  vorzunehmen 


1)  Nosologie  und  Therapie  der  Chirurg.  Krankheiton.    V.  Band.    1.  Abth. 
Göttingen  1834. 

')  Chirurg.  Behandl.  des  Kropfes.    Berlin  1890. 


wurde  bekanntlich  ^on  Velpeau')  empfohlen,  von  Porta^)  und  mir 
in  1  Falle,  von  Obalinski^)  in  2  Fällen  mit  gutem  Erfolge  aus- 
geführt. 

Um  au  diese  Stelle  zu  gelangen,  muss  die  Carotis  nach  aussen 
gezogen  werden,  da  die  Arterie  zwischen  ihr  und  dem  Kröpfe  unter- 
bunden werden  soll. 

Man  geht  an  der  Innenseite  des  Kopfnickers  ein;  dabei  muss 
jedenfalls  die  Vena  thyr.  med.  und  meist  wohl  noch  die  Vena  thyr. 
inf.  unterbunden  werden;  auch  muss  der  Kropf,  wenn  er  gross  ist, 
aus  seinem  Lager  gehoben  werden,  um  Einsicht  in  diese  recht  be- 
deutende Tiefe  zu  erhalten.  (Obalinski  fand,  dass  dieses  Heraus- 
heben des  Kropfes  nicht  immer  nothwendig  sei.) 

Was  jedoch  als  wichtigster  Grund  gegen  diese  Methode  an- 
geführt werden  muss,  ist  der  Umstand,  dass  gerade  an  dieser  Stelle 
die  Arterie  vom  Sympathicus  gekreuzt  wird  (siehe  Fig.  33.  II.  Tbl. 
der  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes),  da  ja  das  Ganglion  cervicale 
medium  des  Symp.  die  Arteria  thyreoidea  inf.  nicht  selten  so  um- 
giebt,  dass  es  aussieht,  als  ob  die  Arterie  das  Ganglion  perforiren 
würde.  Um  nun  den  Conflict  mit  dem  Sympathicus  zu  vermeiden, 
bleibt  nur  übrig,  die  Arterie  lateralwärts  von  der  Kreuzungsstelle  mit 
der  Carotis,  also  an  der  Innenseite  des  Muse,  scalenus  anticus  aufzu- 
suchen. 

Die  Idee  rührt  von  Dietrich  her,  wurde  von  C.  J.  M.  Langen- 
beck  wieder  aufgenommen,  und  wurde  in  neuerer  Zeit  wohl  allgemein 
acceptirt,  denn  alle  sind  der  Meinung,  dass  an  dieser  Stelle  die  Arterie 
mit  der  möglichst  grössten  Sicherheit  zu  finden  sei. 

Die  genaueren  und  wichtigeren  Einzelheiten  über  die  Art  des 
Vorganges  vom  Hautschnitt  angefangen  bis  zur  Ausführung  der  Ligatur 
sind  bei  C.  J.  M.  Langenbeck*)  zu  finden.  Es  stimmen  wohl  Alle 
auch  darin  überein,  dass,  um  zum  inneren  Rand  des  M.  scalenus  anti- 
cus zu  gelangen,  der  M.  sterno-cleidomastoideus  (dessen  claviculare 
Portion  Langenbeck  durchschnitt),  die  dahinterliegende  Vena  jugul. 
int.,  welche  mit  der  Kropfkapsel  gewöhnlich  verwachsen  ist,  und  auch 
der  N.  vagus  medialwärts  zu  ziehen  sind. 

Auch  die  Carotis  ist  für  gewöhnlich  medialwärts  zu  ziehen;  nur 

')  Abhandl.  der  Chirurg.  Anatomie.   Lief.  2.   pag.  196. 

^)  Gaz.  med.  de  Paris.   1852.   pag.  64. 

*)  Wiener  medic.  Presse  No.  30.  ~  1887. 

*)  Nosologie  und  Therapie  d.  chir.  Krankh.   5.  Bd.   1.  H. 
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wenn  dieselbe  infolge  der  Ausbreitung  des  Kropfes  einen  mitunter 
stark  convexen  Bogen  nach  auswcärts  bildet,  wäre  es  zweckmässig  die-  j 
selbe  aussen  zu  belassen.  [ 

Aber  schon  in  Bezug  auf  die  Höhe,  in  welcher  die  Art.  thyr.  | 
inf.  am  Innenrande  des  Muse.  scal.  zu  unterbinden  sei,  bestehen  einige 
Meinungsverschiedenheiten. 

Ich  habe  schon  früher  hervorgehoben,  dass  Langenbeck  den 
Rath  gab,  die  Arterie  in  der  Nähe  der  Abgangsstelle  des  Truncus  aus 
der  Subclavia  zu  unterbinden,  sonst  wäre  nicht  von  der  Nähe  der 
Vena  subclavia  etc.  die  Rede  gewesen  —  und  schon  seinerzeit  zu 
zeigen  getrachtet  0,  dass  man  bei  diesem  Verfahren  zu  sehr  in  die  Tiefe, 
in  die  Nähe  der  grossen  Gefässe  geräth. 

Da  Rydygier  den  Schnitt  für  die  Aufsuchung  der  Art.  thyr. 
inf.  über  dem  Schlüsselbein  macht,  so  fürchte  ich,  dass  man  dabei 
ebenfalls  sehr  in  die  Tiefe  gerathen  könnte. 

Drobnik  überlässt  die  Wahl  der  Unterbindungsstelle  dem  Be- 
lieben des  Einzelnen,  da  er  selbst  keine  Unterbindungen  am  Lebenden 
ausgeführt  hatte,  während  nach  meiner  Ansicht  jener  Ort  mir  als  der 
geeignetste  erscheint,  welcher  etwa  einen  kleinen  Finger 
breit  unterhalb  der  Umbiegungsstelle  des  verticalen  Theiles 
in  den  horizontalen  liegt;  denn 

1.  liegt  die  Stelle,  wo  der  Truncus  thyr.  cervicalis  von  der  Sub- 
clavia abgeht  in  so  unheimlicher  Tiefe,  dass  man  wie  in  einen 
dunklen  Trichter  hineinsehen  muss;  passirt  es  einem,  dass  an 
der  Spitze  dieses  Trichters  ein  Gefäss  zu  bluten  anfängt,  so 
ist  an  eine  exacte  Blutstillung  nicht  zu  denken. 

2.  Je  näher  man  der  Abgangsstelle  des  Truncus  von  der  Art. 
subcl.  kommt,  um  desto  schwieriger  wird  die  Aufsuchung, 
da  die  Abziehung  des  M.  sternocleidomastoideus  in  seinen 
unteren  Partien  weniger  leicht  geht  und  weil  auch  die  Ab- 
ziehung der  Carotis  in  der  Gegend  des  Winkels,  wo  sie  mit 
der  Subclavia  zusammenstösst,  nicht  gerathen  erscheint. 

Mir  passirte  es  einmal,  als  ich  etwas  zu  tief  gegen  den  Abgang  des  Truncus 
thyr.  cerv.  von  der  Subclavia  vorgedrungen  war,  und  wegen  der  Grösse  des 
Kropfes,  sowie  wegen  der  Nähe  der  Carotis  und  der  Subclavia  die  Abziehung  der 
grossen  Gefässe  schwer  gelang,  dass  mein  Assistent  bei  der  Abziehung  der 
Arteria  carotis  mit  dem  stumpfen  Hacken  dieselbe  in  dem  Winkel  abriss,  wo  die 


')  Wiener  medic.  Wochenschr.  1886.    No.  29  u.  30. 
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Art.  subclavia  abgeht,  so  dass  es  selbstverständlich  zu  einer  schweren  Blutung 
kam;  ich  stillte-  dieselbe  mit  grosser  Mühe  durch  Unterbindungen  und  Com- 
pression,  doch  blieb  offenbar  infolge  des  starken  Druckes,  der  eine  Zeit  lang  aus- 
geübt werden  musste  und  gleichzeitig  den  Plexus  cervicalis  traf,  eine  bleibende 
Lähmung  des  rechten  Armes  zurück. 

In  meinem  Falle  befand  ich  mich  offenbar  in  zu  grosser  Nähe 
des  Plexus  cervicalis. 

Seitdem  ich  diesen  Fall  erlebt  habe,  kann  ich  nicht  dringend 
genug  davor  warnen,  die  Unterbindung  der  Art.  thyr.  inf.  nicht  allzu 
nahe  dem  Ursprünge  des  Truncus  von  der  A.  subclavia  auszuführen. 
Man  halte  sich  lieber  mehr  nach  oben,  dorthin,  wo  der  aufsteigende 
Ast  dieser  Arterie  in  den  horizontalen  überzugehen  beginnt. 

Was  nun  die  Beziehung  des  Hautschnittes  zum  Kopfnicker  anbe- 
langt, so  empfahl  bekanntlich  Langenbeck  und  ursprünglich  auch 
ich,  zwischen  den  Köpfen  des  Kopfnickers  einzugehen,  ich  schliesse 
mich  jedoch  auf  Grund  eigener  Erfahrung  dem  Vorgange  Drob  nick 's 
an,  von  der  Aussenseite  des  Kopfnickers  einzugehen,  und  —  soviel 
mir  bekannt  —  wurde  dieses  Verfahren  sowohl  von  Billroth  als 
Rydygier  acceptirt. 

Bis  dahin  war  der  Hautschnitt  stets  ein  verticaler,  entsprechend 
der  Lage  des  Kopfnickers  und  des  äusseren  Randes  des  Kropfes  selbst. 
Da  man  jedoch  dieser  Methode  vorgeworfen  hatte,  dass  dadurch  nicht 
bloss  oben,  sondern  auch  zu  beiden  Seiten  des  Halses  2  längere  Narben 
zurückbleiben,  so  empfahl  Rydygier aus  kosmetischen  Gründen 
statt  eines  Längsschnittes  einen  Querschnitt  durch  die  Haut  2  cm 
über  dem  Schlüsselbein  auszuführen,  welcher  die  Kopfnickerinsertion 
kreuzt,  um  wieder  vom  äusseren  Rand  desselben  auf  stumpfem  Wege 
zum  inneren  Rand  des  M.  scalenus  anticus  zu  gelangen. 

Gegen  den  horizontalen  Schnitt  könnte  man  —  so  glaube  ich  — 
garnichts  einwenden,  wenn  man  nicht  befürchten  müsste,  dass  man 
dadurch  leicht  verleitet  werden  könnte,  tiefer  gegen  die  Arteria  sub- 
clavia hinzudringen,  als  es  nothwendig  ist. 

Will  man  aus  kosmetischen  Gründen  den  Schnitt  nicht  allzusehr 
nach  aufwärts  ziehen,  so  wäre  es  zweckmässig,  um  zum  Ueberfluss 
noch  eine  Schnittführung  hinzuzufügen  —  einen  bogenförmigen  Schnitt 
zu  raachen,  wie  ich  ihn  am  Lebenden  schon  ausgeführt  habe,  dessen 
horizontaler  Theil  parallel  zum  Schlüsselbein  geht,  und  dessen  kurzer 


')  Centralblatt  f.  Chir.  No.  14.  1889. 
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verticaler  Theil  zur  Portio  olavicularis  des  Kopfnickers  zieht;  dadurch 
brauchte  der  flautschnitt  sich  ebenfalls  nicht  allzusehr  nach  aufwärts 
auszudehnen. 

Berücksichtigt  man  demnach  die  Vorschläge  Drobnick's  und 
Rydygier's  und  die  Erfahrungen  Bill roth 's  und  meine  eigenen,  so 
lässt  sich  wohl  am  besten  nachfolgender  Vorgang  empfehlen: 

1.  Bogenförmiger  Schnitt  an  der  Aussenseite  des  Kopfnickers, 
mit  der  Concavität  nach  aussen  gegen  die  Fossa  supraclavi- 
cularis  hinziehend. 

2.  Unterbindung  der  oberflächlichen  Hautvenen,  Blosslegung  des 
äusseren  Randes  des  Kopfnickers;  Abziehen  desselben  me- 
dialwärts. 

3.  Vorsichtige  Abhebung  der  Vena  jugul.  interna  sammt  N.  vagus 
und  Carotis  und  Abziehung  derselben  medial wärts;  ausnahms- 
weise Abziehen  der  Carotis  nach  aussen. 

4.  Aufsuchung  des  M.  scalenus  anticus  und  des  zur  Orientirung 
dienenden  N.  phrenicus. 

5.  Am  inneren  Rande  des  M.  scal.  ant.  oder  etwas  medialwärts 
vom  inneren  Rande  zieht  der  Stamm  der  Art.  thyr.  inf.  Noch 
weiter  medialwärts  die  Art.  vertebralis.  (Siehe  Fig.  33. 
II.  Theil  der  chir.  Behandl.  des  Kropfes.) 

Die  Arterie  wird  sodann  sorgfältig  isolirt  und  zwischen  zwei  Pinces 
gefasst,  in  der  Mitte  durchgeschnitten  und  erst  dann  abgebunden,  da 
ich  die  Erfahrung  Billroth 's,  dass  die  Art  thyr.  inf.  auffallend  zer- 
reisslich  ist,  nur  theilen  kann.  Den  Grund  für  diese  Erscheinung 
glaube  ich  darin  zu  finden,  dass  die  Arterie  durch  den  Druck  von  Seite 
des  Kropfes  in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt  wird,  dass  wir  es  dem- 
nach mit  einer  Druckatrophie  und  Verfettung  des  Gefässes  zu  thun 
haben.  Auch  die  Carotis  scheint,  wenn  der  Kropf  auf  ihr  liegt,  diese 
Veränderungen  zu  erleiden. 

Als  ich  in  einem  Falle  die  Arterie  mit  dem  ünterbindungsinstru- 
ment  umgehen  wollte,  riss  sie,  ohne  dass  dabei  eine  besonders  starke 
Zerrung  stattgefunden  hätte,  ein,  ein  anderes  Mal  passirte  mir  das 
gleiche.  —  Ehe  man  das  Gefäss  zwischen  den  Pinces  durchschneidet, 
ist  dasselbe  vorsichtig  mit  den  Ligaturfäden  zu  umgehen. 
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4.  Üeble  Ereignisse  während  der  Operation  und  während 

des  Wundverlaufes. 

a)  Die  Art.  thyr.  inf.  kann  bei  der  Isolirung  oder  Abbindung 
zerreissen. 

b)  Es  können  Fasern  des  N.  sympathicus  mitgefasst  oder  ge- 
zerrt werden. 

Ich  selbst  beobachtete  bei  einer  unserer  Kranken  eine  mehrere 
Tage  bestehende  Myosis  der  einen  Seite,  ßydygier  nahna  dieses 
Symptom  in  mehreren  Fällen  wahr,  gleichzeitig  auch  ein  Zurück- 
sinken des  Bulbus  in  die  Augenhöhle. 

Beide  Erscheinungen  können  —  wie  dies  aus  einem  von  Rydy- 
gier  erwähnten  Falle  hervorgeht  —  selbst  bestehen  bleiben.  Es  geht 
daraus  hervor,  dass  die  Isolirung  des  Gefässes  stets  exact  vorgenommen 
werden  muss,  und  dass  auch  bei  der  forcirten  Retraction  der  Weich- 
theile  ein  gewisses  Maass  eingehalten  werden  soll. 

Complicationen  des  Wundverlaufes  sind  —  soviel  mir  bekannt  — 
nicht  beobachtet  worden. 

5.  Resultate  aus  alter  und  neuerer  Zeit. 

Die  Resultate  aus  alter  Zeit  (bis  1852)  lassen  sich   dahin  zu- 
sammenfassen, dass  in  ungefähr  32  Fällen  von  Unterbindung 
5  mal  der  Tod, 

5  mal  keine,  oder  eine  geringe  Besserung, 
13  mal  eine  auffallende  Besserung  und 
9  mal  vollständige  Genesung  eintrat. 

Berücksichtigt  man,  dass  in  allen  diesen  Fällen  nur  einmal  gleich- 
zeitig die  Art.  thyr.  inf.  mit  unterbunden  worden  ist,  in  den  anderen 
Fällen  entweder  bloss  1  oder  2  A.  thyr.  sup.,  so  muss  man  diese 
Resultate  jedenfalls  noch  als  günstige  bezeichnen,  obwohl  man  sich 
heutzutage  damit  nicht  zufriedenstellen  könnte;  von  den  Todesfällen, 
die  mit  der  damaligen  Wundbehandlung  zusammenhängen,  muss  man 
gänzlich  absehen. 

Was  die  neueren  Resultate  anbelangt,  so  dürfte  die  Zahl  der 
Unterbindungen  jedenfalls  viel  grösser  sein,  als  die  Literatur  sie  auf- 
weist, doch  können  wir  nur  die  in  der  Literatur  angegebenen  verwerthen. 
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Billroth:  7  Fälle:  2 mal  Unterbindung  einiger  Arterien,  2 mal  Unter- 
bindung aller  4  Arterien.  Immer  Verkleinerung  des  Kropfes 
und  Verschwinden  der  subjectiven  Beschwerden.  4  Fälle  Hei- 
lung, in  3  Fällen  Recidive. 

Rydygier:  21  Fället).  In  1  Falle  nur  einseitige  Unterbindung,  in 
allen  anderen  20  Fällen  wurde  auf  beiden  Seiten  unterbunden; 
in  den  nieisten  Fällen  trat  eine  wesentliche  Besserung  ein.  Die 
einzelnen  Details  müssen  in  der  interessanten  Arbeit  Rydygier\s 
nachgesehen  werden. 

Obalinski:  2  Fälle  (Unterbindung  aller  4  Art.).  1  mal  günstiges 
Resultat,  in  dem  anderen  Falle  angeblich  Recidive  (Rydygier). 

Mallakowski:  3  Fälle  (Unterbindung  aller  4  Arterien)'  1  mal  sehr 
günstiges  Resultat,  in  2  anderen  Fällen  war  die  Zeit  nach  der 
Unterbindung  noch  zu  kurz. 

Wölfler:  3  Fälle  einseitiger  Unterbindung  (Art.  thyr.  sup.  und  inf). 
—  Sehr  wesentliche  Verkleinerung  (Fall  1).  —  Verkleinerung 
(Rückgang  aller  subjectiven  Beschwerden).  (Fall  2.)  —  Wesent- 
liche Verkleinerung  und  Erleichterung.  (Später  Tod  an  Carcinom 
der  anderen  Schilddrüsenhälfte). 

Wölfler:  2  Fälle  (doppelseitige  Unterbindung  aller  4  Arterien).  Ab- 
nahme des  Halsumfanges  um  9  cm;  Besserung  der  subjectiven 
Erscheinungen  (Fall  1).  —  Abnahme  des  Halsumfanges  nur  um 
2  cm,  Beseitigung  aller  subjectiven  Erscheinungen  (Herzklopfen, 
Athemnoth  etc.). 

Koch:  .1  Fall  (bloss  Unterbindung  der  A.  thyr.  sup.,  aneurysmat. 
Kropf;  guter  Erfolg). 

Um  eine  massgebende  Kritik  über  den  Werth  dieser  Methode  zu 
geben,  ist  die  Zahl  dieser  Erfahrungen  entschieden  noch  zu  gering; 
doch  zeigen  dieselben  zur  Genüge,  dass  mit  der  Unterbindung  gewöhn- 
lich die  subjectiven  Beschwerden  verschwinden,  dass  im  grösseren  oder 
geringeren  Grade  durch  die  Atrophie  eine  Verringerung  des  Umfanges 
sich  zeigte,  und  dass  in  manchen  Fällen  nicht  bloss  Besserung,  son- 
dern vollkommene  Heilung  eintrat. 

Dass  die  Atrophie  eine  dauernde  war,  zeigten  sowohl  eigene  Er- 
fahrungen, als  auch  die  von  Rydygier  gewonnenen,  der  nach  mehreren 
Monaten  eine  Revision  seiner  Resultate  vornahm. 


*)  Siehe  des  Näheren:  Rydygier,  Endresultate  nach  Unterbindung  der  zu- 
führenden Arterien  bei  Struma.    Arohiv  f.  klin.  Chirurgie  XL.  4. 
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Wie  vorhält  es  sich  nun  mit  den  Recidiven? 

Wenn  dieselbe  eintritt  und  eintreten  soll,  so  dürfte  dieselbe  meist 
schon  in  den  ersten  4  Wochen  zum  Vorschein  kommen,  in  jener  Zeit, 
in  welcher  sich  eine  collaterale  Circulation  entwickelt;  ist  sie  in  dieser 
Zeit  nicht  aufgetreten,  so  ist  sie  wohl  viel  weniger  zu  befürchten,  als 
bei  jedem  anderen  operativen  Eingriffe.  Ich  meine  demnach,  dass  die 
Heilung  eine  dauernde  bleiben  dürfte,  ja  noch  viel  vollkommener  wird 
im  Laufe  der  Zeit,  wenn  sie  noch  nach  4 — 6  Wochen  bestand. 

Billroth  legte  sich  ebenfalls  diese  Frage  vor  und  drückt  sich 
darüber  folgendermassen  aus:  Ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Atrophie 
eine  dauernde  bleibt?  „Wenn  alle  4  Arterien  unterbunden  sind:  ja; 
wenn  die  Circulation  in  der  Bahn  einer  der  Hauptarterie  bestehen 
bleibt,  oder  sich  durch  die  Vasa  vasorum  rasch  wieder  herstellt:  nein!" 

Der  Beweis  für  diesen  unantastbaren  Ausspruch  ist  schon  darin 
gegeben,  dass  bei  den  einseitigen  Unterbindungen  Recidiven  leicht  ent- 
stehen. 

Ob  nach  der  Unterbindung  der  Gefässe  die  Cachexia  strumipriva 
einmal  eintreten  wird,  vermögen  wir  auch  bis  zum  heutigen  Tage  auf 
Grund  der  practischen  Erfahrungen  nicht  zu  sagen.  Kocher  be- 
fürchtet dies.    Positive  Erfahrungen  bestehen  darüber  nicht. 

Wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  pflegt  die  Corticalis  des 
Kropfes  oder  die  oberflächlichen  Schichten  des  Kropfes  nicht  der 
Necrobiose  auheimzufallen  und  Hahn  bemerkt  ausdrücklich  gelegent- 
lich der  von  ihm  beschriebenen  Resection  des  Kropfes  nach  präven- 
tiver Unterbindung  der  zuführenden  Gefässe,  dass  die  bei  der  Spaltung 
der  Kapsel  blutenden  Gefässe  natürlich  unterbunden  wurden;  ich  glaube, 
dass  es  sich  da  nicht  um  die  bindegewebige  Kapsel,  sondern  um  die 
Corticalsubstanz  handelte,  die  offenbar  von  oberflächlich  liegenden 
Gefässen  reichlich  versorgt  wird.  Bleiben  aber  diese  erhalten,  dann 
bleibt  mit  diesen  auch  Schilddrüsensubstanz  erhalten. 

Ich  möchte  die  Furcht  Kocher's  in  Bezug  des  Eintretens  der 
Cachexia  thyreopriva  schon  deshalb  nicht  theilen,  weil  aus  den  bei 
Hunden  durchgeführten  Unterbindungen  der  4  zuführenden  Arterien 
ebenfalls  hervorgegangen  ist,  dass  die  sonst  zu  beobachtenden  typischen 
Erscheinungen  nicht  aufgetreten  sind;  nur  wenn  die  Drüse  voll- 
ständig aus  dem  Kreislauf  ausgeschaltet  wurde  (Ligatur  sämmtlicher 
die  Drüse  umgebender  Gebilde)  trat  Tetanie  auf  (v.  Eiseisberg). 
Ausserdem  ist  es  immerhin  bemerkenswerth ,  dass  nach  allen  bisher 
beobachteten  Fällen  von  Ligatur  beim  Menschen  keine  Tetanie  auftrat. 
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bracht,  dass  der  Kropf  dadurch  entstehe,  dass  abnorm  viel  kohlen- 
säurchaltiges  Blut  in  der  Vena  cava  und  durch  Rückstuuung  in  der 
Schilddrüse  vorhanden  sei,  und  empfahl  zur  Therapie  des  Kropfes: 
1.  den  Kohlensäuregehalt  des  Blutes  zu  vermindern  und  2.  die  Rück- 
stauung  des  Blutes  in  der  Schilddrüse  dadurch  zu  verhüten,  dass  die 
V.  thyr.  inf.  abgebunden  werden. 

Auch  hatte  Ooartes')  im  Jahre  1818  bei  einem  17jährigen 
Mädchen  die  V.  thyr.  inf.  unterbunden;  der  Kropf  soll  um  die  Hälfte 
des  Volumens  sich  verkleinert  haben. 

Ich  habe  mich  schon  früher  einmal  über  diese  Methode  ausge- 
sprochen 2),  und  vermag  darüber  nichts  weiter  zu  sagen,  da  weder 
Andere  noch  ich  irgend  welche  Erfahrungen  über  den  Nutzen  dieses 
Verfahrens  unterdessen  gewonnen  haben. 


IX.  Enucleation  der  Kropfknoten. 

Als  ein  weiterer  höchst  bemerkenswerther  Fortschritt  der  jüng- 
sten Zeit  ist  die  Enucleation  von  Kropfknoten  oder  —  wie  So  ein 
will  —  die  intraglanduläre  Ausschälung  von  Kropf  knoten  anzusehen  3). 

Dieses  Verfahren,  von  Socin  in  neuerer  Zeit  zur  Methode  er- 
hoben, ging  zweifellos  aus  der  anatomischen  Erfahrung  und  Betrach- 
tung hervor,  dass  die  Kröpfe  mitunter  aus  einzelnen  oder  zahlreichen 
Knoten  bestehen,  welche  schon  seit  Langem  von  Porta  und  später 
von  Billroth  beschrieben  wurden  und  welche  ich  als  fötale  Ade- 
nome bezeichnet  habe. 

Das  Verfahren  besteht  dem  Wesen  nach  darin,  dass  diese  Knoten 
aus  dem  Parenchym  des  Kropfes  ausgelöst  werden. 

Schon  Keser*)  hat  in  einer  guten  und  gerechten  historischen 
üebersicht  hervorgehoben,  dass  diese  von  Socin  so  vortrefflich  aus- 
gebildete Idee  bereits  in  Porta  und  Billroth  ihre  Vertreter  hatte. 


')  Med.  chir.  Trans.    Vol.  V.   pag.  312. 

Wiener  med.  Wochenschr.  No.  29  u.  30.  1886. 

^)  Anmerkung.  Besser  erschiene  es  mir,  die  Enucleation  oder  Ausschälang 
als  eine  intracorticale  zu  bezeichnen,  da  die  Corticalis  es  ist,  welche  zuvor 
eingeschnitten  werden  muss. 

*)  L'enucleation  ou  exstirpation  intragland.  du  goitre  parenchymateux. 


(Historischea.)  Man  liest  gew.öhnlich,  dass  von  G.  Lange  die  erste  An- 
regung zur  Arterienunterbindung  ausging.  Das  ist  nicht  ganz  richtig:  Das  erste 
Citat  über  diesen  Gegenstand  findet  sich  bei  Johann  Muys^). 

Erst  im  Jahre  1707  weist  Chr.  Gottl.  Lange auf  dieses  Verfahren 
hin,  indem  er  das  früher  Gesagte  wörtlich  übersetzt:  „Magis  vero  efficax  esset 
Sectio  vel  ligatnra  arteriae.  Veterinarii  hoc  modo  procedere  dicuntur  ,  et  arte- 
riam,  quae  ad  tumores  equorum  defertur  abscindendo  efficere,  ut  strumae  eva- 
nescant;  in  homine  tamen  haec  operatio  non  sine  periculo  instituitur. 

Wieder  ein  Jahrhundert  später  kommt  Jones  auf  diesen  Gegenstand  zu- 
rück^), indem  er  sagt:  „Kann  dieses  Verfahren  —  nämlich  Arterien  zu  unter- 
binden —  nicht  auch  mit  Vortheil  in  Fällen  von  Bronchocele  (Thyreophyma)  — 
angewendet  werden?  Und  der  Uebersetzer  bemerkt  hierzu  in  einer  Anmerkung: 
„Nach  meiner  Ansicht  würde  die  Unterbindung  da  passen,  wo  der  Kropf  aneurys- 
matischer  Art  ist." 

Nach  der  Mittheilung  von  Bums*)  hat  Blizzard  als  der  Erste  die  Unter- 
bindung der  A.  thyr.  sup.  ausgeführt  (Verkleinerung  des  Kropfes,  doch  starb  der 
Kranke  an  Verblutung).  Nach  ihm  war  es  v.  Walt  her,  welcher  am  3.  Juni 
1814  mit  Glück  die  linke  A.  thyr.  sup.,  und  am  17.  Juni  die  rechte  A.  thyr. 
unterband'').  Nach  ihm  folgte  Henry  Coates ,  Fritze  (Prag),  Z an g  (Wien), 
Wedemeyer,  v.  Graefe  etc. 

Den  ersten  Rath,  gleichzeitig  die  Art.  thyr.  inf.  zu  unterbinden,  gab 
Riecke^);  genauer  bespricht  die  Methoden  zur  Unterbindung  der  Art.  thyr.  inf.: 
Velpeau,  Dietrich  und  Langenbeck;  doch  scheint  Porta  der  Erste  gewesen 
zu  sein,  welcher  es  im  Jahre  1852  wagte,  die  Art.  thyr.  inf.  am  Lebenden  zu 
unterbinden. 

Die  systematische  Unterbindung  der  Art.  thyr.  sup.  und  inf.  wurde  im 
Jahre  1885  von  Wölf  1er  empfohlen  und  ausgeführt. 


Anhang. 

Unterbindung  der  abführenden  Venen  des  Kropfes. 

Im  Jahre  1870  hatte  Ricou  die  Anschauung  zum  Ausdruck  ge- 


)  Neue  vernünftige  Praxis  der  Wundarzney,  Frankfurt  1629.  Seite  345- 
gesprochen  zwischen  Podalirius  und  Philiater.  Philiater:  „Die  Viehärzte 
schneiden  die  Arterien  ab,  welche  zu  die  Strumosos  tumores  hinführen,  und  also 
vergehen  die  Tumores;  und  vielleicht  könnte  diese  Methode  auch  mit  Nutzen  den 
Menschen  adhibiret  werden." 

p  Dissert.  de  strumis  ac  scrophulis.   Vitemb.  1707.    pag  16 

"Abhandlungen  über  den  Process,  den  die  Natur  einschlägt,  Blutunßen 
zu  stillen«.    Uebersetzt  von  Spangen b erg.   1813.   pag.  80. 

)  Observ.  on  the  surgic.  Anatomy  etc.    Edinb.  1811 

V  Neue  Heilart  des  Kropfes.    1817.   pag.  25. 

•)  Dissert.  utrum  funic.  umb.  nervis  polleat.  nova  strnm.  arter.  ligat  sa- 
nandi  method.    Tübingen  1816.  ^ 
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Es  ist  gerade  jetzt  bei  Anerkennung  und  Würdigung  der  Vorzüge 
dieses  Verfahrens  von  besonderem  Interesse  die  klugen  Auseinander- 
setzungen Porta's  zu  lesen,  der,  bevor  er  seine  Methode  empfiehlt, 
durch  Beschreibung  und  Abbildungen  hervorhebt,  dass  die  Kropfknoten, 
welche  die  Schilddrüse  oft  zu  einer  einfachen  parenchymatösen  Um- 
hüllung umwandeln,  leicht  entfernt  werden  können;  dabei  werden  nur 
kleine  Gefässe  verletzt.  Es  bleibt  ein  fleischiger  Sack  zurück,  dessen 
Wandungen  zusammenfallen.  Ferner  war  es  Porta  aufgefallen,  dass 
sich  in  dem  Parenchym  der  Schilddrüse  nur  kleinere  Aeste  ver- 
theilen, dass  demnach  die  grossen  Arterien,  sobald  sie  in  das  Paren- 
chym eindringen,  in  viele  kleine  Aeste  pinselartig  zerfallen. 

Deshalb  —  sagt  Porta  —  begegnet  man  der  Gefahr  einer 
schweren  Blutung  bloss  dann,  wenn  wir  die  äussere  Umhüllung  ab- 
präpariren  wollen,  die  Blutungen  innerhalb  des  Drüsenparenchyms 
sind  nicht  sehr  bedeutend. 

Daraufhin  empfiehlt  Porta,  die  oberflächliche  Schichte 
des  Schilddrüsengewebes,  welches  die  Knoten  enthält,  durch- 
zuschneiden, und  sod  an  n  die  festen  Knoten  od  er  auch  Cysten 
zu  enucleiren. 

Porta  erzielte  damit  für  seine  Zeit  sehr  gute  Resultate,  indem 
bei  5  Patienten  5  mal  Heilung  eintrat. 

Billroth  theilt  in  seinem  klinischen  Jahresberichte  (1860  bis 
1867)  die  Kröpfe  ein:  1.  In  dilfuse  Hypertrophien,  2.  in  Kropfge- 
schwülste, tuberöse  Adenome;  sie  kommen  solitär  oder  multipel 
vor,  daneben  kann  die  übrige  Substanz  der  Schilddrüse  ganz  nor- 
mal sein,  ist  aber  meist  etwas  hypertrophisch.  3.  Die  reinen  Cysten- 
kröpfe. 

Meine  eigenen  Anschauungen  über  die  Entwicklung  und  Lage  der 
fötalen  Adenome  finden  sich  ausführlich  beschrieben  in  meinem  Buche: 
Ueber  Entwicklung  und  Bau  des  Kropfes.    Berlin  1884. 

Von  besonderem  Interesse  ist  es,  die  Billroth'sche  Ansicht  über 
die  Behandlung  dieser  Kropf  knoten  oder  „Kropfgeschwülste"  —  wie 
er  sie  nennt  —  kennen  zu  lernen.  Er  sagte  seinerzeit:  „Die  Exstir- 
pation  der  Kropfgeschwülste  ist  einfach,  muss  jedoch  immer  sehr  ernst 
und  sorgfältig  gemacht  werden.  Jede  Kropf geschwulst  ist  ein- 
gekapselt; ihre  Kapsel  hängt  mit  dem  Drüsenparenchym  und  den 
umliegenden  Theilen  nur  durch  sehr  lockeres  Zellgewebe  und  Gefässe 
zusammen;  die  Incision  muss  bis  auf  die  Kapsel,  zuweilen  durch 
die  Schilddrüsensubstana  hindurch,  geführt  werden.    Hat  man 
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noch  wenig  Praxis  in  diesen  Operationen,  so  kann  es  leicht  begegne^, 
dass  man  die  ganze  Schilddrüsenhülse  statt  der  Kropfgeschwulst  aus- 
löst, wodurch  die  Operation  höchst  complicirt  und  gefährlich  wird. 

Nach  diesen  Grundsätzen  ging  Billroth  fast  bei  allen  Kropf- 
exstirpationen  vor,  die  er  bis  zun)  Jahre  1878  übte:  und  selbst  auch 
in  der  Zeit,  als  Billroth  die  typische  Exstirpation  ausführte,  wurden 
immer  wieder  Enucleationen  ausgeführt;  doch  lässt  sich  aus  den  Kranken- 
geschichten nicht  immer  genau  entscheiden,  in  welchen  Fällen  eine 
Enucleation  und  in  welchen  nicht  bloss  eine  Enucleation,  sondern 
gleichzeitig  Exstirpation  von  Schilddrüsengewebc  ausgeführt  wurde,  da 
in  vielen  Fällen  eben  das  geübt  wurde,  was  Kocher  in  neuerer  Zeit 
als  Resectionsenucleation  oder  Resectionsexstirpation  bezeichnete. 

Dennoch  geht  noch  aus  dem  Berichte  über  die  Operationen  von 
1877  — 1881*)  und  aus  meinen  eigenen  an  der  Klinik  Billroth's  ge- 
machten Erlebnissen  hervor,  dass  auch  in  dieser  Zeit  intraglanduläre 
Enucleationen  ausgeführt  wurden. 

Als  ich  nach  meinem  Vortrage  über  die  Kropfexstirpation  2)  im 
Jahre  1884  sämmtliche  Krankengeschichten  behufs  Abfassung  einer 
grösseren  Publication  über  die  erzielten  Resultate  zusammenstellte, 
und  die  Operationsmethoden  etwas  genauer  sichtete  als  dies  früher 
der  Fall  war,  musste  ich  schon  die  Operationen  eintheilen  in  Total- 
exstirpationen,  in  partielle  Exstirpationen  und  in  Enucleationen 
von  einzelnen  Kropfknoten. 

Bei  genauerer  Prüfung  der  Krankheitsfälle  fand  ich,  dass  selbst 
in  der  Zeit  von  1877—1884,  zu  welcher  die  meisten  Totalexstirpa- 
tionen  gemacht  wurden,  im  Ganzen  7  Enucleationen  ausgeführt  wor- 
den waren 

Ueber  den  Verlauf  der  Operation,  über  den  Wundverlauf  und  über 
das  spätere  Befinden  dieser  Patienten  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Recidiven  lässt  sich  folgendes  sagen: 

Die  Enucleation  wurde  vorgenommen,  da  in  der  Regel  in  der 
Mittellinie  im  Isthmus  ein  isolirter  apfel-  bis  faustgrosser  Kropfknoten 

*)  Die  Kropfexstirpationen  an  Hofrath  Billroth's  Klinik  von  1877—1881 
Wiener  medic.  Wochenschr.  No.  1.  1882. 
*)  Chirurgen-CoDgress  1883. 

^)  Bei  dieser  Zählung  sind  nicht  mitgerechnet  die  Fälle  von  Auslösung  von 
Cj-sten,  bei  denen  ja  stets  das  Princip  der  Enucleation  zur  Anwendung  kam  und 
der  Auslosung  eines  entzündeten  hämorrhagischen  Kropfes.  Die  7  Fälle  von'Enu- 
cleation  haben  folgende  Protocollzahlen :   a)  No.  127  (1878),  b)  No  412  a879^ 

Ä'^O  .''i^Ä^l^'^v'^""'.  (1882),  f   S.  M.  aufgfnommei 

22.  Oct.  1884,  g)  L.  A.  Operation  16.  Dec.  1884. 

Wölfl  er,  Chirurg.  Beliaiidlmig  dea  Kropfes.    IJJ.  Theil.  5 
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vorhanden  war,  oder  iu  einem  Falle  deshalb,  weil  wegen  inniger 
Verwachsung  des  N.  recurrens  mit  der  Kropfoberfläche  eine 
typische  partielle  Exstirpation  nicht  möglich  war. 

In  5  Fällen  konnte  die  Enucleation  ganz  glatt  ohne  Schwierig- 
keiten durchgeführt  werden,  bei  mehreren  Kranken  wurden  nach  Enu- 
cleation des  Knotens  grössere  Partien  der  aus  Schilddrüsen-  oder 
Kropfgewebe  bestehenden  Kapsel  resecirt,  2  mal  musste  wegen  starker 
Blutung  die  Art.  thyreoidea  sup.  nach  der  Enucleation  noch  unter- 
bunden werden.  Imal  wurde  vor  der  Enucleation  die  Art.  thyr.  sup. 
und  inf.  unterbunden  ,  bei  einer  Kranken  wurde  wegen  retrosternaler 
Lage  des  Kropfes^)  die  Tracheotomie  vorausgeschickt,  und  erst  14  Tage 
später  die  Enucleation  eines  Knotens  vorgenommen.    Glatter  Verlauf. 

In  einem  achten,  hier  nicht  miteingezählten  Falle 2)  musste  von 
der  Enucleation  zur  halbseitigen  Exstirpation  übergegangen  werden, 
weil  die  Blutung  bei  der  Auslösung  eine  ausserordentlich  vehemente 
war.  Der  Grund  lag  wohl  darin,  dass  der  Kropf  nach  oben  und  nach 
unten  bis  zur  Art.  thyr.  sup.  und  infer.  reichte,  und  bei  der  raschen 
und  ausserordentlich  mühelosen  Auslösung  diese  Gefässe  abgerissen 
wurden.  Es  war  aber  auch  eine  starke  venöse  Blutung  vorhanden; 
dieselbe  war  wohl  deshalb  so  beträchtlich,  weil  die  Geschwulst  keinen 
vollkommen  gutartigen  Charakter  mehr  hatte,  da  sich  auf  der  Schnitt- 
fläche neben  normalem  Schilddrüsengevvebe  zahlreiche  weiss-grauliche 
bis  weisse,  theils  scharf  begrenzte,  theils  diffuse,  in  die  Umgebung 
übergreifende  Stellen  zeigten ;  sobald  diese  Geschwülste  maligne  werden, 
ist  die  Enucleation  durch  eine  weitaus  stärkere  Blutung  complicirt. 

Dass  Billroth  schon  im  Beginn  der  80er  Jahre  nicht  bloss  jene 
Kropf  knoten  enucleirte,  welche  von  einer  bloss  fibrösen  Kapsel  um- 
geben waren,  sondern  auch  schon  das  Schilddrüsengewebe  durchschnitt, 
um  zu  den  Knoten  zu  gelangen,  geht  ganz  besonders  deutlich  aus  der 
Beschreibung  eines  Krankheitsfalles  aus  dem  Jahre  1884  hervor  3),  in 
welcher  ausdrücklich  gesagt  wird,  dass  eine  Schicht  des  Schilddrüsen- 
gewebes durchtrennt  werden  musste,  um  zum  Knoten  zu  gelangen; 
pamit  ist  die  zielbewusste  (und  nicht  bloss  zufällige)  Enucleation 
der  Kropf  knoten  durch  Billroth  auch  literarisch  zum  Ausdruck 
gebracht. 

Der  Verlauf  in  den  7  bezw.  8  Fällen  war  in  6  bezw.   7  Fällen 

')  S.  M..  38  J.  alt,  aufgen.  22.  Oct.  1884. 

Frau  J.  H.,  57  J.   Prot.  No.  272,  1881. 
3)  Anna  Lösche,  28  J.,  aufgen.  31.  Dec.  1884. 
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ein  günstiger.  Dagegen  trat  in  einem  Falle  am  9.  Tage  nach  der 
Operation  der  Tod  durch  Sepsis  ein 

Die  Auslösung  war  eine  sehr  blutige,  ausserdem  war  es  ein  Fall, 
in  welchem  wegen  hochgradiger  Cyanose  während  der  Operation  die 
Tracheotomie  gemacht  werden  musste. 

Was^das  spätere  Geschick  dieser  7  Kranken  anbelangt,  so  konnte 
ich  nur  von  2  Kranken  (Eidenberger  und  Glanz)  in  Erfahrung  bringen, 
dass  bei  ihnen  kein  Recidiv  aufgetreten  sei  und  sie  von  dem  Resultat 
der  Operation  vollkommen  befriedigt  sind.  —  Bei  einem  Kranken, 
bei  dem  anfangs  die  Enucleation  gemacht  wurde,  musste  später  wegen 
Recidive  die  halbseitige  Exstirpation  ausgeführt  werden. 

Das  wäre  das  Wichtigste  über  die  Billroth 'sehen  Enucleationeu 
bis  zuna  Jahre  1884. 

Dass  auch  Andere  solche  Enucleationen  ausgeführt  haben,  erwähnt 
bereits  Keser,  indem  er  Reverdin,  Wolff  und  P.  Bruns  nennt. 
Auch  von  Kocher  wissen  wir,  dass  derselbe  solche  Enucleationen 
ausgeführt  hat,  und  Bose  hält  dieses  Verfahren  für  die  rationellste 
Operationsmethode. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  noch  zahlreiche  andere  —  vielleicht  die 
meisten  Chirurgen  —  vor  der  typischen  halbseitigen  oder  totalen  Ex- 
stirpation die  Enucleation  ausgeführt  haben,  und  selbst  von  So  ein 
wissen  wir,  dass  derselbe  schon  im  Jahre  1876  gelegentlich  eine 
solche  gemacht  hat. 

Allein  es  bleibt  unter  allen  Verhältnissen  das  Verdienst  Socin's, 
dass  derselbe  seit  dem  Jahre  1883  dieses  Verfahren  regelmässig  aus- 
geführt und  zur  Methode  erhoben  hat. 

Wie  wenig  diese  Methode  trotz  der  vielfachen  Versuche  unter 
den  Chirurgen  eingebürgert  war,  geht  ja  zur  Genüge  daraus  hervor, 
dass  erst  seit  den  Mittheilungen  Garr6's  und  Keser's  diese  Opera- 
tion so  ausserordentlich  häufig  und  mit  besonderer  Vorliebe  zur  Aus- 
führung kam. 

Bis  dahin  waren  wohl  die  meisten  Chirurgen  der  Mei- 
nung, dass  man  bei  Isolirung  des  Kropfes  nur  bis  zu  den, 
den  Kropf  bedeckenden  Venen  vordringen  könne  und  dürfe^ 
und  dass  diese  oberflächlich  gelegenen  und  so  leicht  bluten- 
den Kropfvenen  ein  „Noll  me  tangere"  sind. 

Auch  wagte  man  es  nicht,   gerade  wegen  der  üblen  Erfahrung, 


•)  G.  Th.  Prot.-No.  206.  1880. 
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die  man  bei  Durohreissuiig  dieser  Venen  gemacht  hatte,  tiefer  in  das 
Kropfgewebe  einzuschneiden. 

So  ein 's  besonderes  Verdienst  ist  es,  gezeigt  zu  haben,  dass  es 
durchaus  nicht  so  gefährlich  sei,  das  Schilddrüsen parenchym  zu  dem 
Zwecke  einzuschneiden,  um  einen  Kropf  knoten  auszulösen  und  dass, 
sobald  man  über  das  Venengebiet  hinaus  ist,  die  Blutung  weitaus  ge- 
ringer zu  sein  pflegt,  als  an  der  Oberfläche  des  Kropfes,  ich  glaube 
wenigstens,  dass  dies  die  zwei  wichtigsten  Erfahrungssätze  sind,  welche 
aus  den  Socin'scheu  Mittheilungen  und  Erfahrungen  zu  ziehen  sind. 

Gehen  wir  zunächst  auf  die  Er(ahrungen  Socin's  ein,  welche 
wir  sowohl  aus  den  Mittlieilungen  Keser's,  als  auch  aus  den  all- 
jährlich erscheinenden  Jahresberichten  seiner  Klinik  entnehmen,  und 
berücksichtigen  wir  vorläufig  bloss  die  festen  Adenomknoten  (mit  Aus- 
schluss der  Cysten).  Nach  Keser  wurden  bis  Ende  X)ecember  1886 
20  Enucleationen  ausgeführt;  dazu  kommen  noch  im  Jahre  1887 

11  Fälle  von  Enucleationen, 

im  Jahre  1888:  9  Fälle, 
im  Ganzen  40  Fälle  von  Enucleationen  mit  nur  einem  Todesfall. 

Ich  selbst  habe  seit  dem  Jahre  1886  Enucleationen  von  Kropf- 
knoten ausgeführt  und  dieses  Verfahren  gerade  im  letzten  Jahre  häu- 
figer als  früher  geübt.  Ich  kann  mit  dem  bisherigen  Resultat  nur 
zufrieden  sein.  Die  Zahl  meiner  Enucleationen  beträgt  allerdings 
bloss  12,  da  ich  ja  noch  andere  Methoden  übte,  —  aber  es  trat  in 
allen  Fällen  ein  glatter  Verlauf  und  gute  Heilung  ein. 

Ueber  die  Enucleation  der  Kropfcysten  wird  an  anderer  Stelle 
die  Rede  sein;  unter  den  12  Fällen  handelte  es  sich  11  mal  um  gut- 
artige, feste  Kröpfe,  in  einem  Falle  um  einen  malignen  Kropf,  in 
welchem  ebenfalls  Heilung  eintrat.  Bei  2  jungen  Damen  konnte  die  be- 
gonnene Enucleation  wegen  zahlreicher  kleiner  Knoten  nicht  fortgesetzt 
werden,  ich  ging  zur  halbseitigen  Exstirpation  über,  in  den  andern 
Fällen  konnte  ich  die  Enucleation  bis  zu  Ende  führen,  obgleich  ich 
2 mal  starke  Blutungen  erlebte.  Bei  einem  Kranken,  den  ich  später 
wiedersah,  und  bei  dem  aus  dem  rechten  Lappen  mehrere  Knoten 
ausgeschält  wurden,  bemerkte  ich  im  linken  Lappen  das  Auftreten  von 
neuen  Knoten. 

Technik  der  Enucleation. 

1.  Ueber  den  Hautschnitt  bis  zur  Blosslegung  des  Kropfes  bedarf 
es  heutzutage   wohl   keiner  weiteren  Erörterungen,   der  Hautschnitt 
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kann  eine  beliebige  Richtung  haben,  am  liebsten  wähle  ich  allerdings 
besonders  bei  Mädchen  einen  Schnitt,  der  von  einena  Kopfnicker  zum 
anderen  bogenförmig  una  das  Jugulum  herumgeht,  weil  diese  Narbe 
am  besten  zu  verbergen  ist;  häufig  wird  die  Lage  der  Knoten  mass- 
gebend sein  für  die  Art  der  Schnittführung. 

2.  Obgleich  man  in  den  meisten  Fällen  schon  von  vornherein  weiss, 
sich  im  betreffenden  Kröpfe  fötale  Adenome  finden,  so  scheint  es 
ob  dennoch  immer  gerathen,  und  manchmal  dringend  nothwendig,  den 
Kropf  vor  der  Durchschneidung  noch  einmal  sorgfältig  zu  palpiren, 
ob  man  gut  abgegrenzte  Knoten  darin  fühlt.  Leicht  kann  man  mit- 
unter getäuscht  werden  durch  kleine  Gallertknötchen,  welche  inmitten 
eines  Adenoma  gelatinosum  abgegrenzt  sind,  die  natürlich  für  die 
Enucleation  garnicht  geeignet  sind. 

Erst  unlängst  wollte  ich  die  Enucleationen  mehrerer  Knoten  bei 
einer  50jährigen  Frau  machen;  bevor  ich  in  das  Kropfgewebe  ein- 
schnitt, kam  es  mir  nach  der  Palpation  dennoch  vor,  dass  dieser 
Eingriff  recht  unsicher  wäre,  ich  machte  lieber  die  halbseitige  Exstir- 
pation  und  überzeugte  mich  nachher,  dass  eine  Enucleation  garnicht 
am  Platz  gewesen  wäre,  weil  der  ganze  rechte  Schilddrüsenlappen  zu 
einem  nicht  eingekapselten  Adenoma  gelatinosum  umgewandelt  war. 
Ganz  gleiche  Erfahrungen  machte  ich  vor  Kurzem  bei  einem  20 jähr. 
Mädchen,  bei  deren  Schwester  ich  schon  früher  fötale  Adenome  enucleirt 
hatte;  ich  wollte  auch  bei  diesem  die  Enucleation  vornehmen;  die  kleinen 
Knoten  waren  jedoch  nicht  zu  enucleiren  —  starke  Blutung;  es  musste 
die  halbseitige  Exstirpation  der  Gallertkröpfe  vorgenommen  werden. 

Schon  Porta  kannte  solche  Täuschungen,  er  machte  in  einem 
solchen  Falle  an  Stelle  der  Enucleation  die  Resection  des  Kropfes, 
indem  er  ein  Stück  aus  dem  ganzen  Knoten  ausschnitt. 

3.  Man  umgehe  die  Venen  und  schneide  in  das  Parenchym  dort 
ein,  wo  gerade  keine  Venen  verlaufen;  sind  dieselben  jedoch  nicht  zu 
umgehen,  so  ist  es  gut,  dieselben  zuvor  doppelt  zu  umstechen. 

4.  Sobald  die  Blutung  aus  dem  cortica^en  Parenchym  eine  starke 
ist,  so  ist  es  zweckmässig,  das  Gewebe  immer  vor  der  Ablösung 
zwischen  Pinces  zu  fassen  und  so  Schritt  für  Schritt  vorwärts  zu  gehen. 

5.  Die  Enucleation  soll  langsam  gemacht  werden,  weil  bei  einem 
schnellen  und  hastigen  Abreissen  der  Gefässe  foudroyante  Blutungen 
auftreten  können,  mitunter  gelingt  es  einzelne  mehr  weniger  senkrecht 
zur  Oberfläche  des  Adenomknotens  ziehende  Gefässe  während  des  Aus- 
schälens zu  sehen  und  vor  dorn  Isoliren  zu  unterbinden. 
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6.  Sind  mehrere  Knoten  zu  cnucleiren,  so  gelingt  es  häufig,  von 
der  einen  Drüsenschale  aus  die  andere  zu  enucleiren. 

Hat  man  die  Enucleation  vollendet,  so  ist  es  zweckmässig,  be- 
sonders wenn  man  noch  mehrere  Knoten  zu  enucleiren  hat,  zuvor  in 
das  Bett,  aus  welchem  der  Knoten  ausgelöst  wurde,  behufs  Blutstillung 
einen  comprimirenden  Schwamm  (Jodoformcorapresse,  Sublimatgaze  etc.) 
für  einige  Minuten  zu  legen,  und  später  noch  die  einzelnen  Gefässe 
zu  fassen. 

8.  Im  Nothfalle  kann  die  Compression  bis  zum  folgenden  Tag 
fortgesetzt  und  erst  dann  die  Wunde  vereinigt  werden;  am  besten  ist 
es,  alle  Gefässe  gleich  nach  der  Operation  zu  unterbinden. 

9.  In  das  Schilddrüsen-  oder  Kropfbett  des  Knotens  ist  ein  Drain 
oder  ein  Jodoformgazestreifen  oder  beides  zu  legen,  dann  sind  die 
Ränder,  wenn  sie  zu  lang  erscheinen,  noch  abzutragen  und  mittelst 
Catgutnähte  zu  vereinigen,  sodass  an  der  Oberfläche  des  Kropfes  kein 
wundes  Gewebe  zu  sehen  ist. 

10.  Desgleichen  sind  die  durchtrennten  Muskeln  (M.  omohyoideus, 
M.  sterno-  und  thyreo-hyoideus)  wieder  zu  vereinigen. 

Schwierigkeiten,  die  sich   bei  der  Operation  ergeben  und 

deren  Abhilfe. 

A.  Als  die  wesentlichste  Schwierigkeit,  die  sich  bisher  bei  den 
Operationen  ergab,  ist  die  Blutung  anzusehen.  Es  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  dieselbe  mitunter  geradezu  lebensgefährlich  war. 

Die  Blutungen  lassen  sich  füglich  in  2  Gruppen  theilen: 

1.  in  jene  heftigen  und  foudroyanten  Blutungen,  welche  ofifenbar 
dadurch  entstehen,  dass  grössere  Arterien,  besonders  aber  Venen- 
stämrae  bei  der  Auslösung  direct  abgerissen  werden.  Ein  solcher 
Fall  begegnete  Hofrath  Billroth  im  Jahre  1881'). 

Der  Kropfknoten  glitt  förmlich  aus  der  Kapsel  heraus,  er  hatte 
fast  den  ganzen  rechten  Schilddrüsenlappen  eingenommen  und  es  rissen 
offenbar  bei  der  Auslösung  die  grossen  Arterienstämme  ab. 

Die  Blutung  war  eine  arterielle  und  konnte  zum  Glück  durch 
Tamponade  und  durch  Unterbindung  der  Art.  thyr.  superior  und  in- 
ferior gestillt  werden.  (Bei  einem  anderen  Kranken  unterband  Hof- 
rath Billroth  vor  der  Enucleation  die  Art.  thyr.  sup.  und  inf.) 

Ein  zweiter  Fall   von  schwerer  Blutung  nach  der  Enucleation 
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passirte  Socin.  Die  Blutung  war  eine  sehr  profuse;  das  blutende 
Gefäss  konnte  nicht  gefasst  werden,  es  musste  die  linke  Schilddrüsen- 
hälfte nach  Unterbindung  der  Art.  thyr.  sup.  exstirpirt  werden. 

Ein  dritter  Fall,  in  welchem  Socin  wegen  heftiger  Blutung  eben- 
falls zur  Exstirpation  schreiten  musste,  wird  später  erwähnt  werden. 

2.  In  die  Blutungen  aus  zahlreichen  kleineren  Gefässen  des  Paren- 
chyms,  mit  deren  Blutstillung  man  oft  nur  sehr  schwer  fertig  wird. 
Tritt  dieselbe  schon  dann  ein,  wenn  die  Grenze  zwischen  Kropfparen- 
chym  und  Kropf  knoten  noch  nicht  gefunden  wurde,  so  kann  der  Grund 
darin  liegen,  dass  an  Stelle  der  fötalen  Adenome  ein  Gallertkropf 
oder  maligne  Kropfknoten  vorliegen;  erfolgt  die  Blutung  nach  der 
Enucleation,  so  ist  oft  eine  mehrstündige  Tamponade  mitunter  zweck- 
mässig und  die  Anlegung  von  Pinces,  welche  nach  24  Stunden  ent- 
fernt werden  können.  Billroth  und  ich  wendeten  das  Verfahren  in 
3  Fällen  an.  Meist  gelingt  es  durch  Anlegung  etlicher  Ligaturen  der 
Blutung  Herr  zu  werden.  Ganz  besonders  unangenehm  sind  die  ve- 
nösen Blutungen,  die  ich  besonders  gefährlich  fand  in  2  Fällen  von 
malignem  Kröpfe.  Auch  Socin  erwähnt  eine  solche  beängstigende 
venöse  Blutung.  In  solchen  Fällen  bin  ich  immer  so  vorgegangen, 
dass  in  eine  Jodoformgazehülle  ein  Schwamm  fest  mittelst  eines 
Fadens  eingebunden  wird,  und  derartige  Schwämme  1 — 3  in  die  Wund- 
höhle gebracht  werden.  Am  folgenden  Tage  wird  der  Faden  entfernt, 
die  Jodoforragazehülle  bleibt  noch  1  —  2  Tage  in  der  Wundhöhle, 
während  der  Schwamm  leicht  entfernt  werden  kann,  ohne  dass  die 
Thromben  abgerissen  werden;  zieht  man  den  Schwamm  sammt  der 
Jodoformgaze  heraus,  so  kann,  —  selbst  wenn  man  die  Extraction 
erst  nach  6—8  Tagen  vornimmt  —  neuerlich  eine  Blutung  eintreten, 
wie  ich  es  einmal  ebenfalls  erlebt  habe. 

Wir  wissen  allerdings,  dass  die  Tamponade  auch  hier  ihre  Grenzen 
hat,  dass  bei  sehr  starker  Compression  gewiss  sehr  leicht  ein  Druck 
auf  den  Nerv,  recurrens  geübt  wird  und  dadurch  vorübergehende  oder 
gar  dauernde  Störungen  hervorgerufen  werden  können. 

Auch  ist  bei  einer  Erweichung  der  Trachea  eine  feste  Compression 
nicht  gut  durchführbar.  In  diesen  Fällen  wird  es  immer  das  klügste 
sein,  sich  schnell  zur  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  und 
abführenden  Venen,  und  Exstirpation  der  einen  Kropf hälfte  zu  ent- 
schliessen,  weil  man  .sonst  leicht  wegen  immer  sich  wiederholender 
Blutungen  das  Leben  des  Kranken  in  Gefahr  bringt. 

Socin  giebt  mehrere  Male  an,  dass  wegen  solcher  andauernder, 
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hartnäckiger  und  profuser,  capillärer  oder  venöser  Blutungen  die 
Schwammcorapression  zur  Anwendung  kommen  musste;  in  anderen 
Fällen  machte  Socin  oft  40—45  Unterbindungen. 

Vielfachen  schriftlichen  Aeusserungen  nach  sollte  man  annehmen, 
dass  gerade  dort,  wo  die  Enucleation  recht  schwierig  vorzunehmen 
ist,  die  Blutung  eine  beträchtliche  sei;  ich  rauss  dies  insofern  berich- 
tigen, als  oft  schon  bei  der  allerleichtesten  Enucleation  eine  vehemente 
Blutung  auftreten  kann,  und  bei  der  schwierigsten  Enucleation  (Flächen- 
verwachsung), keine  besondere  Blutung  auftritt. 

Um  den  Schwierigkeiten  der  arteriellen,  venösen  und  capillaren 
Blutungen  zu  begegnen,  hatte  Bose*)  die  Idee,  jene  Kropfantheile, 
aus  welchen  die  Enucleation  der  Knoten  vorgenommen  werden  soll, 
durch  Anlegung  eines  elastischen  Schlauches  zuvor  blutleer  zu  machen. 

Bose  hatte  in  allen  3  Fällen,  welche  er  unter  Blutleere  operirte, 
insofern  einen  günstigen  Erfolg,  als  er  die  Operation  in  Ruhe  vollenden 
konnte  und  auch  na(jh  Entfernung  des  Schlauches  die  Blutung  äusserst 
gering  war. 

So  hoch  ich  die  Angaben  Bose's  schätze,  und  so  sehr  ich  mich 
bemühen  werde,  in  geeigneten  Fällen,  in  welchen  der  Schlauch  leicht 
herumzulegen  ist,  dieses  Verfahren  zu  versuchen,  so  moss  ich  doch 
schon  jetzt  einige  Bedenken  dagegen  angeben. 

Fürs  erste  ist  es  noth wendig,  behufs  Umlegung  des  elastischen 
Schlauches  den  Kropf  aus  seinem  Bette  herauszuheben.  Wer  sehr 
viele  Kropfoperationen  gemacht  hat,  weiss,  dass  das  leider  nicht 
immer  gelingt  und  gerade  deshalb  manche  Kropfoperationen  sich  so 
schwierig  gestalten;  es  wird  sogar  in  vielen  Fällen  die  Umlegung  des 
Schlauches  nicht  gut  möglich  sein. 

Fürs  zweite  könnte  es  gewiss  recht  leicht  passiren,  dass  während 
der  Enucleation  der  Kropfknoten  der  elastische  Schlauch  abgleitet, 
wenn  eben  dort,  wo  der  Schlauch  liegt,  gerade  ein  Knoten  zu  ent- 
fernen ist.  Es  raüssten  deshalb  vor  dem  Schlauch  noch  1  oder  2  Nadeln 
durchgeführt  werden. 

Endlich  muss  man  sich  sagen,  dass  ein  solcher  elastischer 
Schlauch  unter  Umständen  doch  recht  hinderlich  sein  könnte  für  das 
weitere  Vordringen  mit  dem  Finger  bei  dem  Auslösen  von  Kropfknoten. 

Ein  besonderes  Augenmerk  müsste  noch  darauf  gerichtet  werden, 
dass  der  Schlauch  nicht  allzunahe  der  Trachea  oder  dem  N.  recurrens 
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angelegt  wird;  denn  durch  das  Hervorziehen  des  Kropfes  wird  auch 
der  N.  recurrens  nach  vorne  dislocirt  und  kann  nur  allzu  leicht  in 
die  elastische  Ligatur  gerai^ien,  was  für  die  Function  dieses  Nerven 
bedenklich  wäre. 

Diese  Bedenken  sollen  nur  sagen,  dass  die  Ausführung  der  Blut- 
leere nach  Bose  —  so  zweckmässig  dieselbe  sein  mag  —  nur  be- 
grenzte Anwendung  finden  wird  und  kann;  lässt  sich  dagegen  der 
Sehlauch  gut  anlegen,  so  ist  ein  Stiel  vorhanden  und  dann  ist  meist 
die  Enucleation  leicht  und  schnell  auszuführen,  besonders  wenn  man 
vor  der  Auslösung  die  zuführenden  Arterien  und  Venen  entweder  zwischen 
Pinces  fasst  oder  einzeln  unterbindet. 

Ich  glaube  nämlich,  dass  man  in  dieser  Prophylaxis  weiter  gehen 
kann,  als  dies  bisher  geschah,  und  dadurch  manche  Blutung  verhüten 
wird.  Man  kann  gewiss  recht  häufig  die  Art.  und  Vena  thyr. 
sup.  vor  der  Enucleation  unterbinden.  Auch  kann  man  jene 
Kropfvenen,  welche  auf  der  Kropfoberfläche  ziehen,  vor  der  Enuclea- 
tion isoliren  und  doppelt  unterbinden.  —  Bei  einem  Kranken,  bei 
welchem  ich  im  April  1890  die  Enucleation  eines  faustgrossen  Kropf- 
knotens vornahm,  ging  ich  in  dieser  Weise  vor,  dass  ich  alle  Venen 
sammt  dem  Parenchym  fasste  und  in  der  Mitte  zwischen  den  Pinces 
immer  durchschnitt,  da  ich  nicht  den  Muth  hatte,  die  Enucleation 
ohne  diese  Vorsichtsmassregel  auszuführen.  Der  Kropf  fiel  sofort  zu- 
sammen und  war  dann  sehr  leicht  zu  enucleiren. 

B.  Einer  zweiten  Schwierigkeit  bei  der  Enucleation  begegnet  man 
darin,  dass  man  nicht  immer  mit  Sicherheit  die  Grenze  zwischen 
Drüsenschale  und  Oberfläche  des  Adenomknotens  findet.  Ein  Jeder, 
der  eine  Reihe  solcher  Enucleationen  machte,  begegnete  gewiss  dieser 
Schwierigkeit. 

Schon  in  mehreren  Fällen  war  man  gerade  aus  diesen  Gründen 
gezwungen  gewesen,  die  Enucleation  aufzugeben  und  zur  Exstirpation 
überzugehen,  und  das  ist  gewiss  auch  ein  Grund,  weshalb  Billroth 
schon  vor  längerer  Zeit  diese  Methode  nicht  in  dem  Maasse  weiter 
verfolgte,  als  sie  es  vielleicht  verdient  hätte.  Die  Ursache  liegt  wohl 
hauptsächlich  darin,  dass  in  den  fötalen  Adenomen  ausserordentlich 
häufig  -  vielleicht  in  70  pCt.  der  Fälle  —  Hämorrhagien  auftreten 
und  in  Folge  dieser  Circulationsstörungen  innige  Verwachsungen 
zwischen  Drüsenschale  und  Adenomknoten  entstehen;  die  stärksten 
Verwachsungen  findet  man  bekanntlich  bei  Adenomknoten,  die  cystisch 
degenerirten, 
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Sowohl  Socin  als  Bose  erwähnen  Fälle,  in  welchen  sie  die  Enu- 
cleation  solcher  Knoten  vollständig  aufgeben  raussten.  Falls  absolut 
keine  Grenze  zu  finden  ist,  nauss  die  Enucleation  durch  die  halbseitige 
Exstirpation  ersetzt  werden. 

Zu  unterscheiden  von  dieser  noangel haften  Begrenzung  sind  jene 
immerhin  recht  häufigen  Fälle,  in  welchen  die  Grenze  zwischen  Knoten 
und  Drüsenschale  wohl  zu  sehen  ist,  aber  die  Adhäsionen  so  fest  sind, 
dass  man  nur  Schritt  für  Schritt  mit  Messer  und  Scheere  vorwärts- 
dringen  kann;  nach  rückwärts  gegen  das  Drüsenbett  zu  pflegen  dann 
die  Adhäsionen  geringer  zu  sein,  allerdings  ist  dann  die  Blutung  ge- 
wöhnlich wieder  stärker. 

C.  Eine  dritte  Schwierigkeit  in  Bezug  der  Durchführung  einer 
radicalen  Enucleation  ist  darin  gelegen,  dass  so  viele  Adenomknoten 
in  einer  Schilddrüsenhälfte  vorhanden  sind  (20 — 30),  dass  nicht  alle 
Knoten  entfernt  werden  können.  Wollte  man  in  solchen  Fällen  nur 
einzelne  Knoten  entfernen  und  andere  zurücklassen,  so  würde  dies  zu 
einer  wohl  ziemlich  sicheren  Recidive  Veranlassung  geben. 

Ich  habe  in  einem  solchen  Falle,  um  einer  späteren  Recidive  vor- 
zubeugen, die  Enucleation  aller  einzelnen  Knoten  aufgegeben  und  die 
halbseitige  Exstirpation  vorgezogen.  —  Ich  würde  einen  solchen  Vor- 
gang auch  in  anderen  ähnlichen  Fällen  einzuhalten  empfehlen,  da 
manche  Knoten  oft  kleiner  wie  eine  Erbse  sind  und  gar  manche  ge- 
wiss vollständig  übersehen  werden  können.  Bei  dieser  Gelegenheit 
sei  nochmals  hervorgehoben,  dass  man  sich  bei  zahlreichen  Knoten 
auch  leicht  in  der  Diagnose  täuschen  kann,  zweimal  hatte- ich  an 
Stelle  kleiner  fötaler  Adenome  zahlreiche  Gallertkuoten  vor  mir. 

Sollte  in  beiden  Schilddrüsenhälften  eine  hochgradige  Adenoraatosis 
sein,  so  wäre  zu  befürchten,  dass  nach  der  Auslösung  aller  Knoten 
fast  gar  kein  Schilddrüsengewebe  mehr  zurückbleibt. 

■  Kocher  warnt  nicht  mit  Unrecht  vor  allzu  ausgedehnten  Enu- 
cleationen,  weil  er  raeint,  dass  dann  leicht  an  Stelle  der  Schilddrüse 
nichts  als  eine  Drüsenschale  mit  atrophischen  Follikeln  zurückbleibt 
und  Cachexia  thyreopriva  eintreten  kann.  Ich  muss  gestehen,  dass 
ich  bei  einem  1 5jährigen  iMädchen,  bei  welchem  ich  ursprünglich  nur 
einen  grösseren  Knoten  entfernen  wollte  und  während  der  Operation 
immer  mehr  und  mehr  Knoten  aus  der  rechten  und  linken  Hälfte 
entfernen  musste,  die  gleiche  Besorgniss  hatte,  doch  traten  bisher 
keine  derartigen  Symptome  auf. 

Bs  bleibt  uns  in  solchen  Fällen  -  wenn  wir  mit  der  Enuclea- 
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tioii  begonnen  haben  —  doch  nichts  übrig,  als  einige  Knoten,  die  in 
nicht  allzu  grosser  Tiefe  (also  mehr  oberflächlich)  sitzen,  zarückzalassen, 

Verlauf  und  Endausgang. 

Was  den  weiteren  Verlauf  anbelangt,  so  ist  derselbe  wohl  in  den 
meisten  Fällen  ein  sehr  befriedigender.  In  60  Fällen  (Billroth, 
So  ein,  Wölf  1er)  trat  2  mal  der  Tod  ein,  und  zwar  einmal  am 
dritten  Tage  in  Folge  doppelseitiger  Bronchopneumonie  (nach  einer 
sehr  schweren  Blutung  während  der  Operation,  welche  die  halb- 
seitige Exstirpation  nothwendig  machte),  und  einmal  an  Sepsis.  (Im 
letzteren  Falle  war  die  Operation  complicirt  durch  eine  gleichzeitig 
während  der  Operation  nothwendig  gewordene  Tracheotomie.) 

In  den  anderen  58  Fällen  erfolgte  immer  glatte  Heilung.  Man 
muss  sagen,  dass  der  Wundverlauf  so  reactionslos  zu  sein  pflegt,  wie 
dies  nicht  besser  zu  wünschen  ist.  Die  Ursache  ist  ja  darin  zu  suchen, 
dass  man  innerhalb  der  Kropfkapsel  und  innerhalb  des  Kropf- 
parenchyms  operirt  und  die  Gefahr  der  Wundinfection  auf  dem  Wege 
der  Spalträume  des  Halses  dadurch  wesentlich  verringert  wird. 

In  Bezug  des  späteren  Ausganges,  besonders  in  Bezug  der  Reci- 
dive  sind  noch  wenig  Erfahrungen  gesammelt. 

Unter  meinen  eigenen  12  Operirten  kam  bereits  1  Kranker  wieder 
in  die  Klinik,  bei  welchem  mehrere  Knoten  aus  der  rechten  Kropf- 
hälfte entfernt  worden  waren;  nunmehr  ist  die  linke  Hälfte  stärker 
gewachsen. 

Auch  von  der  Klinik  Billroth  erinnere  ich  mich  an  einen 
Kranken,  bei  dem  Anfangs  mehrere  Knoten  enucleirt  wurden  (B.  Kas- 
parek)  und  bei  dem  später  die  Totalexstirpation  ausgeführt  wurde. 

Dass  die  Knucleation  zu  häufigerer  Recidive  Veranlassung  geben 
wird,  als  die  Exstirpation,  ist  wohl  selbstverständlich. 

Allein  die  Frage  der  Recidive  hat  doch  sehr  an  Bedeutung  ver- 
loren, seitdem  wir  bei  der  Totalexstirpation  ohnehin  Stücke  von  Schild- 
drüsen- oder  Kropfgewebe  mit  Absicht  zurücklassen,  und  auch  von 
diesen  nicht  von  vornherein  wissen  können,  welchen  Umfang  sie  mit 
der  Zeit  annehmen  werden.  Da  wir  wieder  wünschen,  dass  Schild- 
drüsengewebe sich  entwickelt,  so  kommt  es  nicht  darauf  au,  dass 
wieder  eine  Recidive  eintritt,  sondern  nur  darauf,  dass  dieselbe  an  einer 
Stelle  auftritt,  an  welcher  sie  der  Respiration  nicht  schadet,  und  in 
einer  Ausdehnung,  in  welcher  sie  nicht  allzu  sehr  verunstaltet. 

Da  wir  ausserdem  auch  bei  den  partiellen  Exstirpationen  wissen, 
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dass  Recidive  besonders  bei  wachsenden  Individuen  wieder  leicht  ein- 
treten, so  werden  uns  diese  Bedenken  noch  nicht  abhalten  können 
davon,  vorLäufig  in  der  Ausführung  der  Enucleation  fortzufahren. 

Vor-  und  Nachtheile  dieser  Operation. 

Nach  dem  Gesagten  dürfte  es  nicht  allzu  schwer  sein,  die  Vor- 
und  Nachtheile  dieser  Operation  auseinanderzuhalten: 

1.  Der  operative  Eingriff  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
geringerer  als  bei  der  partiellen  oder  gar  fast  totalen  Ex- 
stirpation. 

Die  durchaus  nicht  gleichgiltigen  Drehungen  des  Kopfes  und  der 
Trachea,  um  zum  Hilus  zu  gelangen,  welche  die  Respirationsnoth 
während  der  Exstirpation  oft  beträchtlich  steigern,  die  Zerrungen  an  der 
Trachea,  welche  oft  zur  plötzlichen  Asphyxie  führen,  fallen  bei  der 
Enucleation  in  der  Regel  weg. 

2.  Als  Nachtheil  ist  dagegen  wieder  hervorzuheben,  dass  die 
Blutung  gewöhnlich  eine  stärkere  ist,  als  bei  der  Exstirpation.  Darauf 
macht  auch  Kocher  aufmerksam;  es  wäre  jedoch  ein  unrichtiger  Vor- 
gang, wollte  man  die  blutigen  Enucleationen  mit  den  glatt  verlaufen- 
den Exstirpationen  vergleichen;  denn  wer  viele  Exstirpationen  gemacht 
hat,  der  weiss  seht  gut,  dass  Einem  bei  aller  Vorsicht  und  Ruhe  mit- 
unter Blutungen  aus  Arterien  oder  Venen  recht  viel  zu  schaffen 
machen,  und  der  Blutverlust  bei  manchen  Exstirpationen  ein  weit 
grösserer  ist,  als  bei  den  schwierigsten  Enucleationen.  Vergleicht  man 
demnach  die  blutigen  Enucleationen  mit  den  blutigen  Exstirpationen, 
so  wird  der  Vortheil  nicht  allzusehr  zu  Gunsten  der  Exstirpation 
ausfallen;  ja  ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  gewöhnlichen  Blutungen 
bei  den  Enucleationen  immer  noch  weniger  fürchte  als  die  bei  den 
Exstirpationen,  da  man  bei  den  ersteren  die  Blutstillung  dennoch 
wegen  der  durch  die  Drüsensohale  gegebenen  Abgrenzung  sicherer  in 
der  Hand  hat,  als  bei  Blutungen  aus  jenen  Venen,  welche  an  der 
Kropfoberfläche  verlaufen  und  die  so  schlecht  zu  fassen  sind,  so  lange 
noch  keine  Drüsenschale  gebildet  ist. 

3.  Die  Kranken  sind  nach  der  Enucleation  weniger  afficirt  als 
nach  ausgedehnter  Exstirpation;  auch  geht  der  Wundverlaut  in  der 
Regel  glatter  und  ohne  jede  Störung  vor  sich. 

4.  Von  der  Enucleation  kann  man  —  wenn  es  nöthig  erscheint 
—  immer  noch  zur  partiellen  oder  fast  totalen  Exstirpation  über- 
gehen; umgekehrt  geht  dies  nicht. 
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5.  Der  Hauptnachtheil  dieser  Operation  scheint  mir  darin  ge- 
legen, dass  man  sie  eben  nicht  bei  allen  Formen  des  Kropfes  aus- 
führen kann,  also  weder  bei  der  Hypertrophie,  noch  beim  Adenoma 
gelatinosum,  noch  beim  Gefässkropf  und  auch  nicht  in  jenen  Fällen, 
in  welchen  die  Zahl  der  fötalen  Adenome  so  gross  und  ihre  Grösse  so  un- 
bedeutend ist,  dass  an  eine  gründliche  Enucleation  nicht  zu  denken  ist. 

6.  Schliesslich  hat  die  in  Rede  stehende  Operation  noch  den 
Nachtheil,  dass  nach  derselben  wohl  häufiger  Recidivc  eintreten  dürften, 
als  nach  der  partiellen  Exstirpation. 

Geschichte  der  Kropfenucleationen. 

Ob  Celsus  unter  der  Enucleation  des  Kropfes  nicht  bloss  Kropf- 
cysten,  sondern  auch  solide  Kropf  knoten  verstand,  lässt  sich  nicht 
sicher  stellen;  sicher  ist  es,  dass  die  Enucleation  eine  der  ältesten 
Methoden  darstellt,  denn  die  Enucleation  war  sicherlich  die  einzige 
Kropfoperationsmethode  des  Alterthums  und  Mittelalters.  Man  entnimmt 
dies  aus  der  Beschreibung  Purmann's*)  und  Freitag's  (1694). 

Auch  L.  Heister  empfiehlt  die  Ausschälung  des  Kropfes. 

Die  zu  Ende  des  vorigen  und  im  Beginn  unseren  Jahrhunderts 
bis  zur  Mitte  desselben  ausgeführten  Kropfoperationen  waren  wohl 
meist  nichts  anderes  als  Enucleationen,  wenn  wir  von  den  typischen, 
von  Desault,  Hedenus  etc.  ausgeführten  Kropfexstirpationen  ab- 
sehen. Doch  lässt  sich  dies  aus  den  gegebenen  Beschreibungen  nicht 
immer  mit  Bestimmtheit  ableiten. 

Im  Jahre  1840  hat  Porta  die  erste  und  methodische  Enu- 
cleation mit  absichtlicher  Durchtrennung  von  Schilddrüsengewebe  aus- 
geführt und  1860  hat  Billroth  neuerdings  —  ohne  Porta's  Mit- 
theilungen zu  kennen  —  dieses  Verfahren  aufgenommen,  um  später 
allmälig  zu  den  partiellen  und  totalen  Exstirpationen  überzugehen;  voll- 
ständig aufgegeben  aber  hatte  Billroth  dieses  Verfahren  niemals. 

Endlich  hat  So  ein  zum  ersten  Male  im  Jahre  1876  das  Ver- 
fahren der  Enucleation  geübt  und  vom  Jahre  1883  häufig,  und  mit 
vielen  Erfolgen  in  Anwendung  gezogen  und  neuerdings  zur  Methode 
erhoben,  die  nunmehr  allgemein  acceptirt  ist. 


X.  Die  Exstirpation  des  Kropfes. 

Wer  die  Schriften  über  die  Technik  der  Kropfexstirpationen,  wie 
')  Chirurg,  liehaiidl.  des  Kropfes.    I.  Thcil.   Seite  21. 
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sie  lieutc  —  Dank  den  Bemühungen  und  Arbeiten  Billroth's  und 
Koch  er' s  —  ausgeführt  werden,  vergleicht  mit  den  Beschreibungen, 
die  vor  15  Jahren  über  Kropfexstirpationen  uns  mitgctheilt  wurden, 
der  muss  von  den  ausserordentlichen  Fortschritten,  die  im  Gebiete 
dieses  Gegenstandes  gemacht  wurden,  auf  das  höchste  überrascht  sein. 
Denn  man  kann  sagen,  dass  die  Kropfexstirpationen  von  einem  ziel- 
und  bewusstlosen,  empirischen  und  höchst  unsicheren  Verfahren  einer 
Gesch wulst-Exstirpation^  zu  einer  methodisch  ausgebildeten  und 
sicheren  Exstirpation  eines  in  anatomischer  und  physiologischer  Rich- 
tung definirten  Organ  es  gediehen  ist.  Wahrlich,  wer  beim  Studium 
der  Kropfexstirpationen  nicht  von  Enthusiasmus  für  unsere  Fortschritte 
hingerissen  wird,  der  ist  nicht  wcFth,  dass  er  sich  im  Lichte  dieser 
Errungenschaften  sonnt! 

Es  galt  aber  auch  von  jener  Zeit  an,  als  Luecke,  Billroth,  Kocher 
und  Albert  rait  der  Ausführung  der  Kropfexstirpationen  begannen,  viel 
zu  ordnen  und  zu  sichten,  zu  prüfen  und  zu  verbessern,  es  war  noth- 
wendig,  von  neuem  auf  die  Entwicklung  der  Schilddrüse  einzugehen, 
um  die  Topographie  der  Nebenkröpfe  nur  einigermassen  zu  verstehen, 
es  war  nothwendig,  die  Structur  des  Kropfes  genauer  zu  studiren, 
um  die  Indicationen  für  die  verschiedenen  Operationsmethoden  fest- 
zustellen, und  um  neue  und  ungefährliche  Methoden  zu  ersinnen,  es 
war  nothwendig,  die  anatomische  Lage  der  Schilddrüse  genauer  ins 
Auge  zu  fassen  und  vor  Allem  die  Beziehungen  der  Nerven  zu  den 
Arterien  und  den  Verlauf  der  Venen  auf  das  genaueste  zu  studieren, 
um  Nerven  und  Venen  klug  aus  dem  Wege  zu  gehen  oder  ihnen 
zielbewusst  zu  begegnen,  —  es  war  endlich  nothwendig,  die  phy- 
siologischen Functionen  dieses  Organs  zu  prüfen,  um  die  nach  der 
Exstirpation  auftretenden  Erscheinungen  zu  begreifen  —  kurz,  es 
rausste  die  descriptive  und  topographische  Anatomie,  die  Physiologie 
und  pathologische  Anatomie  dieses  Organcs  von  Neuem  studirt  werden, 
um  daraus  Nutzen  zu  ziehen  für  die  Technik  der  Kropfexstirpation. 

Wenn  in  einen  so  vorbereiteten  Boden  der  practische  Forscher 
anregende  Gedanken  säet,  ist  es  dann  ein  Wunder,  wenn  es  auch 
reichliche  Ernte  giebt? 

Es  ist  eine  schöne  Aufgabe,  die  Resultate  dieser  einzelnen  Studien 
zu  einem  Ganzen  zusammenzufügen,  besonders  dann,  wenn  man  alle 
die  neueren  Erfahrungen  und  Entdeckungen  selbst  miterlebt,  oder  an 
ihrer  Entwicklung  selbst  mitgearbeitet  hat. 

Und  trotz  alledem  sind  noch  immer  die  Aufgaben,  vor  die  uns 
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die  Natur  mitunter  stellt,  grösser  als  die  Kräfte,  die  uns  zur  Ueber- 
windung  derselben  bis  heute  zur  Verfügung  stehen;  wir  brauchen  noch 
immer  mehr  Fortschritte,  noch  immer  weniger  eingreifende  Methoden 
für  grosse  Kröpfe  anämischer  Individuen,  bei  denen  wir  eine  Exstir- 
pation  wegen  allzu  grosser  Lebensgefahr  nicht  wagen! 

Doch,  —  so  werden  vielleicht  Manche  sagen  —  das  alles  wissen 
wir  ja!  Wer  wollte  heute  noch  etwas  über  Kropfexstirpationen  sprechen 
oder  schreiben  oder  gar  lesen!  Das  Thema  ist  erschöpft!  Die  Operation 
ist  seit  der  Entdeckung  der  Cachexie  nicht  mehr  zeitgemäss  und  — 
zum  Theil  wenigstens  —  verdrängt  durch  andere  Operationen. 

Nun  dem  ist  doch  nicht  ganz  so.  Die  Totalexstirpation  ist  wohl 
beseitigt,  doch  an  ihre  Stelle  tritt  die  ^  3-  oder  V4-I^xstirpation.  Die 
Indicationen  für  diese  Operation  sind  geändert,  doch  sie  sind  noch 
immer  vorhanden,  die  Technik  des  letzten  Decenniums  ist  allgemein 
anerkannt,  doch  auf  ihr  bauen  sich  die  neuen  Methoden  auf  und  selbst 
die  älteren  Erfahrungen  über  die  Resultate  zahlreicher  Exstirpationen 
sind  immer  noch  recht  erwünscht,  wenn  auch  nicht,  um  nach  ihnen 
zu  handeln,  so  doch,  damit  sie  —  wie  Billroth  sagt  —  „den 
dunklen  Hintergrund  bilden,  auf  welchem  die  folgenden  Generationen 
ihre  hell  leuchtenden  Bilder  zeichnen  werden". 

Zunächst  erscheint  es  nothwendig,  den  Begriff  der  Exstirpation 
festzustellen. 

Ich  verstehe  darunter  immer  nur  die  methodische  Entfernung 
der  halben  oder  ganzen  oder  dreier  Viertheile  der  kropfig 
degenerirten  Schilddrüse  mit  typischer  Unterbindung  der 
zuführenden  Arterien  und  abführenden  Venen. 

1.  Statistik  der  Kropfexstirpationen. 

Um  eine  Grundlage  für  die  weitere  Besprechung  zu  erhalten,  wird 
es  nothwendig  sein,  zunächst  die  statistischen  Resultate  der  Kropf- 
exstirpationen aus  früherer  Zeit  und  aus  der  jüngsten  Zeitepoche 
kennen  zu  lernen,  dabei  sollen  nur  jene  Resultate  in  Betracht  gezogen 
werden,  welche  aus  grösseren  chirurgischen  Kliniken,  die  über  ein 
grösseres  Kropfmaterial  verfügen,  herrühren. 

Während  nach  den  Zusammenstellungen  von  Liebrecht  bis  zum 
Jahre  1851  (in  54  Fällen)  die  Mortalität  nach  Kropfexstirpation 
31,4  pCt.  betrug,  verringerte  sich  dieselbe  bis  zum  Jahre  1876  (in 
133  Fällen)  auf  20,3  pCt.  und  von  1877—1882  in  164  auf  14,6  pCt. 
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An  der  Billroth'schen  Klinik  wurden  von  1877  bis  Ende  1884 
—  wenn  wir  von  den  malignen  Kröpfen  absehen  —  im  Ganzen 
84  Kropfexstirpationen  ausgeführt.  Es  starben  davon  9,  das  giebt 
eine  Mortalität  von  10,7  pCt.^).  Darunter  waren  46  Totalexstirpa- 
tionen  mit  6  Todesfällen  (Mort.  13  pCt.),  und  38  halbseitige  Exstir- 
pationen  mit  3  Todesfällen  (Mort.  7,9  pCt.). 

Es  ist  charakteristisch  für  den  gleichmässigen  Fortschritt  und 
die  gleichmässige  Entwicklung  der  chirurgischen  Technik,  dass  um 
diese  Zeit  die  Mortalität  auch  an  den  anderen  chirurgischen  Kliniken 
zwischen  10  und  15  pCt.  schwankte:  so  theilte  seiner  Zeit  Kocher 
mit,  dass  unter  1(1  Kranken,  bei  welchen  die  Kropfexstirpation  aus- 
geführt wurde,  13  starben  (Mort.  12,8  pCt.),  und  H.  Fischer  konnte 
damals  auf  Grund  von  V.  von  Bruns  und  P.  Bruns  ausgeführten 
Exstirpationen  die  Mortalität  auf  15,5  pCt.  berechnen. 

Es  war  aber  andererseits  leicht  vorauszusehen,  dass  damit  in 
dieser  Frage  noch  nicht  das  letzte  Wort  gesprochen  sei,  und  es  Hess 
sich  annehmen,  dass  die  Erfahrungen,  welche  man  während  dieser 
Zeitepoche  gemacht  hat,  einer  künftigen  Statistik  und  den  Kropfkranken 
zu  gute  kommen  werden.  War  es  doch  jene  Zeit,  in  welcher  Kocher 
und  ich  die  Gefahren  der  Totalexstirpation  schilderten  auf  die  durch 
Tetanie  bedingten  Todesfälle  hinwiesen  und  zeigten,  dass  die  Ausfüh- 
rung einer  Tracheotomie  gelegentlich  einer  Kropfexstirpation  eine  ge- 
fährliche Coraplication  darstelle. 

Unter  unseren  9  Kranken,  welche  im  Anschluss  an  die  Kropf- 
exstirpation starben,  befanden  sich  aber  in  der  That  2  durch  Tetanie 
bewirkte  Todesfälle  und  3  Kranke,  an  denen  gleichzeitig  mit  der  Ex- 
stirpation  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  musste.  Wurde  also 
die  Totalexstirpation  nur  unvollständig  gemacht  und  die  Trachea  so 
gut  es  anging  vermieden,  lernte  man  immer  mehr  die  Verletzungen 
der  Venen  und  des  N.  recurrens  vermeiden,  und  lernte  man  endlich 
die  schlimmen  und  die  guten  Erfahrungen  der  antiseptischen  Wundbe- 
handlung immer  mehr  ausnützen,  so  konnte  man  hoffen,  dass  die 
Mortalität  auf  ein  noch  geringeres  Niveau  werde  herabgedrückt  werden 
können.  Die  Erfahrungen  Koch  er 's  haben  in  der  That  in  erfreu- 
licher Weise  diese  Annahme  bestätigt.  Bei  weiteren  43  Exstirpationen 
sank  die  Mortalität  auf  5,1  pCt.,  und  an  der  Hand  der  in  den  letzten 
Jahren  ausgeführten  230  Kropfexstirpationen  konnte  Kocher  zeigen, 

')  Nicht  mitgezählt  sind  die  Enuclcationen  und  2  Kropfexstirpationen,  in 
welchen  der  Tod  in  gar  keinem  Zusammenhang  mit  der  Operation  stand. 
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dass  die  Sterblichkeit  in  den  letzten  Jahren  sich  auf  1,3  pCt.  ver- 
ringerte, und  dass  die  Gefahren  der  Kropfexstirpation  in  der  Hand 
des  geübten  Chirurgen  inamcr  kleiner  werden. 

Dass  man  aus  diesen  Gründen  berechtigt  wäre,  die  Kropfexstir- 
pation als  eine  „ganz  ungefährliche  Operation  hinzustellen  und  zu 
sagen,  „dass  die  Operation  eines  gewöhnlichen  Kropfes  selbst  unter 
sehr  schwierigen  Verhältnissen  bei  jeder  Grösse  und  jedem  Alter  zu 
einer  völlig  gefahrlosen  geworden  ist,  dass  von  einer  Mortalität  in 
Folge  einer  Kropfexision  nicht  mehr  gesprochen  zu  werden  brauche" 
(Kocher),  möchte  ich  doch  bezweifeln.  Wer  da  weiss,  dass  nicht 
allein  von  der  Hand  des  Operateurs  der  Erfolg  abhängig  ist,  sondern 
dass  bei  allen  Operationen  auch  die  Individualität,  das  Fettherz,  vor- 
ausgegangene Krankheiten,  die  Beschaffenheit  der  Nieren  und  ausser- 
dem noch  sonstige  unberechenbare  Zufälle,  wie  die  Wirkung  der  Chloro- 
formnarcose,  ausnahmsweise  eine  ganz  zufällige  und  unberechenbare 
Infection  eine  Rolle  spielen,  der  wird  es  nicht  wagen,  selbst  eine 
Lipomoperation  als  eine  vollkommen  gefahrlose  zu  bezeichnen,  und 
wird  nicht  berechtigt  sein,  selbst  in  Anbetracht  dieser  bewunderns- 
werthen  neueren  Erfolge  die  Kropfexstirpation  als  eine  ganz  ungefähr- 
liche hinzustellen,  denn  ein  gewisses  kleines  Procent  von  Menschen 
wird  immer  und  selbst  nach  geringfügigeren  Operationen,  als  es  die 
Kropfexstirpation  ist,  einem  operativen  Eingriffe  unterliegen,  man  möge 
machen  was  man  will.  Ausserdem  dürfen  die  Erfahrungen  eines  Ein- 
zelnen noch  nicht  massgebend  sein  für  einen  Ausspruch,  der  für 
Alle  gilt. 

Aus  diesem  Grunde  bin  ich  auch  der  Meinung,  dass  wir  an  die 
Grenzen  unseres  Könnens  —  was  die  Verringerung  der  Mortalität  an- 
belangt —  bei  den  Kropfexstirpationen  angelangt  sind,  und  dass  wir 
nicht  im  Stande  sein  worden,  die  Mortalität  auf  weniger  als  etwa 
2—5  pCt.  herabzudrücken,  weil  schon  die  zufälligen  und  unbe- 
rechenbaren unglücklichen  Ereignisse  eine  so  grosse  Zahl  von  Todes- 
fällen für  sich  in  Anspruch  nehmen. 

Die  Resultate,  welche  Hofrath  Billroth  in  den  letzten  Jahren, 
von  1884  angefangen,  erzielte,  die  gewiss  ein  besonderes  Interesse  in  An- 
spruch nehmen,  dürften  uns  wohl  in  nächster  Zeit  bekannt  gegeben  werden. 

Die  Zahl  meiner  eigenen  Exstirpationen  an  der  Grazer  chirur- 
gischen Klinik  ist  mit  Rücksicht  darauf,  dass  ich  mich  gleichzeitig 
mit  den  Unterbindungen  der  zuführenden  Gefässe  und  den  Enuclea- 
tionen  beschäftigte,  eine  zu  geringfügige,  als  dass  sie  für  die  Statistik 
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einen  besonderen  Werth  in  Anspruch  nehnaen  könnte;  ich  kann  nur 
soviel  sagen,  dass  ich  unter  raeinen  bisherigen  Exstirpationen  und 
Enucleationen  noch  keinen  Kranken  verloren  habe. 

Künftige  zusammenfassende  Mittheilungen  werden  auch  die  Frage 
beantworten,  in  welchen  Beziehungen  die  Mortalität  nach  halbseitiger 
Exstirpation  zur  Sterblichkeit  nach  unvollständiger  Totalexstir- 
pation  steht.  Waren  schon  früher  die  Totalexstirpationen  mit  Rück- 
sicht auf  die  Gefahr  der  septischen  Infection  nicht  viel  gefährlicher 
als  die  halbseitige  Exstirpation  und  waren  schon  früher  die  Mortali- 
tätsziffern bei  den  totalen  und  den  partiellen  Exstirpationen  nahezu 
gleich  (16,8  pCt.  bei  den  totalen,  gegen  15,1  pCt.  bei  den  partiellen, 
Liebrecht),  so  wird  dieser  Unterschied  bei  den  halbseitigen  und 
unvollständigen  totalen  Exstirpationen  nur  noch  geringfügiger 
ausfallen. 

Aus  Alledem  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  schon  auf  Grund  der 
statistischen  Berechnungen  in  Folge  der  in  der  letzten  Zeit  gewonnenen 
äusserst  günstigen  Resultate  'die  halbseitige  und  unvollständige 
Totalexstirpation  nur  noch  mehr  an  Berechtigung  gewonnen  haben. 


2.  Werth  der  Kropfexstirpationen  im  Allgemeinen; 
Anzeigen  und  Gegenanzeigen. 

Obgleich  man  glauben  sollte,  dass  schon  auf  Grund  der  soeben  an- 
gegebenen günstigen  Heilerfolge  die  Frage  über  die  Zulässigkeit  und 
Nothwendigkeit  der  Kropfexstirpationen  als  gelöst  zu  betrachten  sei, 
so  haben  doch  die  Mittheilungen  über  die  Cachexia  strumipriva  nicht 
bloss  unter  den  Laien,  von  denen  man  vielfach  darüber  interpellirt  wird, 
sondern  auch  unter  den  Aerzten,  welche  den  Gegenstand  nicht  so  genau 
verfolgt  haben,  als  es  nothwendig  gewesen  wäre,  von  Neuem  Zweifel 
wachgerufen,  ob  die  Exstirpation  überhaupt  nothwendig  oder 
gestattet  sei;  ja  es  haben  in  den  letzten  Jahren  einige  Aerzte  es 
unternommen,  Vergleiche  zu  ziehen  zwischen  den  Resultaten  nach 
den  Kropfexstirpationen  und  jenen,  welche  sie  durch  viel  einfachere 
Mittel,  wie  Anwendung  der  Jodtinctur  und  Anwendung  der  Kälte  erzielt 
haben. 

Sie  haben  hervorgehoben,  dass  die  Kropfexstirpation  gegenüber 
dieser  einfachen  Behandlungsweise  eine  zu  gefährliche  Operation  dar- 
stelle, zumal  an  den  Folgen  der  Kropfexstirpation  immer  noch  eme 
Zahl  von  Menschen  zu  Grunde  geht. 


—    83  - 


Es  wäre  zu  bedauern,   wenn  diese  irrige  Ansicht  von  den  prac 
tischen  Aerzten  acceptirt  werden  würde. 

Es  stimmen  ja  alle  Chirurgen  darin  überein,  dass  in  vielen  Fällen 
die  schonenderen  Behandlungsmethoden  zu  versuchen  seien,  und  wohl 
jeder  beschäftigte  Chirurg  dürfte  iramer  wieder  aus  verschiedenen 
Gründen  zu  diesem  Auskunftsmittel  greifen  müssen;  aber  als  ein 
schweres  Unglück  wäre  es  anzusehen,  wenn  wir  für  die  schwereren 
Formen  des  Kropfes  über  keine  weiteren  operativen  Mittel  verfügen 
würden;  wir  würden  damit  einem  bedauernswerthen  Rückschritt  ver- 
fallen, der  uns  nicht  einmal  in  den  Beginn  des  19.,  sondern  in  das 
Ende  des  18.  Jahrhunderts  zurückwerfen  würde. 

Fürs  zweite  würden  auch  jene  Aerzte,  welche  die  Chirurgie  als 
Specialfach  betreiben,  auf  die  Exstirpation  Verzicht  leisten,  wenn  man 
uns  ein  anderes,  noch  weniger  gefährliches  und  noch  sicheres  Heil- 
verfahren angeben  könnte. 

Aber  das  jetzige  Verfahren  verurtheilen  und  kein  besseres  an  seine 
Stelle  setzen,  und  den  Kranken  mit  Mitteln  hinhalten,  welche  in  der 
Regel  nur  von  temporärer  Bedeutung  sind  und  ihn  deshalb  den  Vor- 
theilen der  relativ  besten  Methode  entziehen,  weil  sie  vielleicht  noch 
manche  Fehler  hat,  muss  als  ein  höchst  bedauernswerther  Vorgang 
angesehen  werden. 

Drittens  erscheint  es  mir  geradezu  unlogisch,  eine  an  und  für 
sich  höchst  wohlthätige  Operation  deshalb  verurtheilen  zu  wollen,  weil 
auf  95  Erfolge  vielleicht  noch  5  Misserfolge  kommen.  Es  kommt 
mir  das  gerade  so  vor,  als  wenn  man  die  Entdeckung  der  modernen 
.  Feuerlöschmittel  als  eine  überflüssige  Institution  ansehen  würde,  weil 
trotz  Anwendung  derselben  immer  noch  einzelne  Häuser  durch  die 
Macht  des  Feuers  eingeäschert  werden;  dieselben  Kritiker  bedenken 
nicht,  dass  die  Zahl  der  alljährlich  i|mmer  noch  an  Kropf- 
asphyxie  zu  Grunde  gehenden  Menschen  weitaus  grösser  ist, 
als  die  Zahl  jener,  welche  an  den  Folgen  der  Operjation 
sterben,  und  dass  die  Zahl  der  plötzlichen  Todesfälle  bei  mit 
Kropf  behafteten  Individuen  nur  noch  viel  grösser  wäre 
wenn  keine  Kropfexstirpationen  gemacht  werden  w|ürden. 

Soviel  über  die  Berechtigung  der  Kropfexstirpationen  im  Allge- 
meinen, das  sich  wohl  auch  auf  die  übrigen  grösseren  Kropfopera- 
tionen bezieht. 

In  welchen  speciellen  Fällen  die  Krop  fexstirpation  an- 
gezeigt erscheint  ist  nicht  leicht  zu  beantworten,  da  —  wie  bei 
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der  Ausführung  anderer  Operationen  —  soviele  private  und  sociale 
Gründe  dabei  eine  Rolle  spielen.  Aber  abgesehen  von  diesen  üra- 
sländen  wird  die  Exstirpation  nothwendig  erscheinen,  wenn 

1.  durch  den  Kropf  wesentliche  functionelle  Störungen  hervor- 
gerufen werden,  sei  es  von  Seiten  der  Luftröhre  oder  des 
N.  recurrens  (ausnahmsweise  auch  des  N.  accessorius  Willisii) 
oder  der  Circulationsorgane. 

2.  Wenn  der  Kropf  überhaupt  rasch  wächst,  ohne  dass  er  noch 
zu  beträchtlichen  Störungen  Veranlassung  gegeben  hat.  (Aus- 
nahmen davon  siehe  bei  den  Gegenanzeigen.) 

Dass  auch  bei  M.  Basedowii  die  Kropfexstirpation  gestattet  ist 
und  Erfolg  verspricht,  haben  vielfache  Erfahrungen  der  neueren  Zeit 
(Watson,  Tillaux,  Mikulicz,  Krönlein)  gezeigt. 

Die  Exstirpation  aus  kosmetischen  Gründen  auszuführen,  erscheint 
nur  aus  besonders  triftigen  socialen  Gründen  gestattet;  sie  absolut  zu 
verbieten,  wäre  ebenso  ungerecht,  wie  wenn  man  die  Exstirpation  einer 
Fettgeschwulst  untersagen  wollte. 

Ich  habe  hier  in  Steiermark  gar  manchen  Frauen  von  der  Ex- 
stirpation abgerathen,  weil  ich  nach  genauer  Prüfung  des  Zustandes 
erkannt  hatte,  dass  der  Kropf  absolut  keine  Störungen  hervorgerufen 
hat,  dass  nur  weibliche  Coquetterie  ihrem  Wunsche  zu  Grunde  lag 
(Reverdin).  Ich  habe  aber  auch  manchen  kleinen  Kropf  schon 
exstirpirt,  ohne  dass  er  irgend  welche  Beschwerden  gemacht  hätte  und 
ohne  dass  er  gewachsen  wäre,  weil  —  wie  bei  einer  Dame  —  das 
künftige  Lebensglück  davon  abhängig  gemacht  wurde  und  weil  ein 
anderer  Kranker  den  krankhaften  Gedanken  nicht  loswerden  konnte, 
dass  er  einmal  ebenso  wie  sein  Bruder  an  Kropf  ersticken  werde. 

Ausser  der  „weiblichen  Coquetterie"  giebt  es  wohl  noch  andere 
ernste  Umstände,  unter  welchen  die  Kropfexstirpation  entweder  zu 
widerrathen  ist,  oder  zu  mindestens  als  gewagt  zu  bezeichnen  ist. 
(Ich  setze  dabei  immer  voraus,  dass  wir  an  halbseitige  oder  unvoll- 
ständige Totalexstirpation  denken.) 

1.  Bei  jugendlichen  Individuen  etwa  bis  zu  12  oder  14  Jahren. 
—  Wenn  bei  solchen  Individuen  Kröpfe  auftreten,  so  handelt  es  sich 
entweder  um  fötale  Adenome,  die  am  besten  zu  enucleiren  sind,  oder 
um  starke  gefässreiche  Kröpfe,  welche  schon  durch  Anwendung  der 
Kälte,  durch  Jodsalben  oder  Injectionen  beträchtlich  verkleinert  werden. 

2.  Ebenso  würde  ich  bei  alten  Individuen,  von  60 — 65  Jahren 
angefangen,  ausgcdeh nte  Kropfexstirpationen  widerrathen,  wenn  der 
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Kropf  sehr  gross  ist,  der  Blutverlust  voraussichtlich  ein  bedeutender 
und  die  Dauer  der  Operation  eine  lange  sein  wird. 

Da  es  aber  für  solche  Fälle  von  Tracheostenose  auch  ein  Mittel 
geben  muss,  und  mehrere  vorhergenannte  Methoden  noch  nicht  so 
gründlich  auf  ihren  Werth  geprüft  sind,  als  dies  noth wendig  wäre, 
so  erscheint  es  angezeigt  bei  alten  Individuen  —  falls  schonendere 
Heilverfahren  hier  im  Stiche  lassen  —  sich  bloss  auf  die  Exstirpation 
jenes  Theiles  zu  beschränken,  von  welchem  man  nach  der  laryngo- 
und  tracheoscopischen  Untersuchung  vermuthen  kann,  dass  sie  com- 
primirend  wirken.  (Resection  gewisser  Kropfpartien,  wie  des  Isthmus, 
oder  einer  retrosternalen  Partie  oder  Excision  einer  grösseren  oder 
geringeren  Partie  eines  Seitenlappens.) 

3.  Bei  Kröpfen,  die  rasch  wachsen,  gilt  wohl  allgemein  als  Regel, 
dass  man  rechtzeitig  die  Exstirpation  vornehme  und  dieselbe  hat  ja 
auch  ihre  vollkommene  Berechtigung,  da  ja  Geschwülste,  welche  bös- 
artig werden  oder  sind,  mit  um  so  geringerer  Gefahr  für  das  Leben 
und  mit  um  so  günstigeren  Aussichten  —  quoad  Recidive  —  exstir- 
pirt  werden  können,  je  früher  man  dazu  kommt.  Aber  auch  diese 
Regel  hat  ihre  Ausnahmen  für  jene  Fälle  von  Kröpfen,  welche  sich 
sehr  rasch  oder  gar  plötzlich  vergrössert  haben;  solche 
Kröpfe  sofort  zu  exstirpiren  erscheint  unter  Umständen  sogar  recht 
gefährlich,  denn  —  sehen  wir  von  den  bösartigen  Geschwülsten  ab  — 
so  handelt  es  sich  bei  raschen  Vergrösserungen  nicht  selten  um 
schwere  Blutungen  oder  Entzündungen.  Für  solche  Fälle  ist 
Abwarten  ein  viel  besseres  Mittel  als  Exstirpiren  oder  Enucieiren; 
denn  bei  der  Enucleation  werden  nicht  selten  die  frischen  Thromben 
in  den  grossen  Gefässen  abgerissen,  es  kommt  zu  foudroyantcn  Blu- 
tungen, an  denen  an  der  Klinik  Billroth  ein  Kranker  zu  Grunde  ging. 

Mit  sehr  ausgedehnten  Hämorrhagien  gehen  aber  häufig  entzünd- 
liche Processe  einher,  die,  solange  die  Haut  darüber  intact  ist;  ganz 
ungefährlich  sind,  die  aber  leicht  zu  unglücklichen  Ausgängen  führen, 
wenn  bei  einer  solchen  Entzündung  die  Exstirpation  ausgeführt  wird, 
schon  deshalb,  weil  entzündete  oder  gar  zum  Theil  vereiterte  Thromben 
in  den  Gefässen  stecken;  es  ist  daher  auf  das  dringenste  zu 
Widerrathen,  bei  entzündeten  Kröpfen  die  Exstirpation  aus- 
zuführen. Im  Nothfalle  ist  eine  Incision  in  das  entzündete  Gewebe 
zu  machen. 

Ich  erinnere  daran,  dass  an  der  BiUroth'schen  Klinik  bei  einem 
entzündeten  Kröpfe  nach  der  Exstirpation  Exitus  an  Sepsis  eintrat 
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und  erinnere  gleichzeitig  an  andere  ähnliche  von  Mosetig,  Holmes 
und  Anderen  gemachte  Beobachtungen. 

Eine  weitere  Frage,  die  sich  vielleicht  an  dieser  Stelle  passend 
anschliesst  ist  die,  ob  man  bei  graviden  Frauen,  bei  denen  von 
Monat  zu  Monat  die  Athemnoth  sich  steigert,  die  Exstirpation  aus- 
führen soll  oder  nicht.  Die  schweren  Erscheinungen,  die  hierbei  auf- 
treten können,  sind  zur  Genüge  bekannt*).  Ich  habe  diese  Frage 
schon  ina  April  1883  am  12.  Chirurgen-Congresse  ventilirt.  —  Freund 
erwähnt  mehrere  solche  schwere  Fälle  2)  und  empfiehlt  Aderlass  und 
Tubage,  obgleich  diese  Mittel  nur  von  vorübergehendem  Werthe  sein 
können. 

Mir  scheint  es,  dass  die  Frage  hier  so  gestellt  werden  muss: 
Soll  die  Frühgeburt  eingeleitet  werden,  oder  soll  die  Kropf  exstirpation 
vorgenommen  werden? 

Ich  glaube,  solange  wir  im  Stande  sind,  durch  andere  Mittel  das 
Leben  der  Frau  zu  erhalten,  so  sollten  wir  auf  die  Erhaltung  des 
Kindes  hinwirken.  Es  hängt  jedenfalls  davon  ab,  in  welchem  Monat 
der  Gravidität  die  Athemnoth  auftritt.  In  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  wird  die  Athemnoth  noch  nicht  beträchtlich  sein  und 
es  wird  sich  ohne  Gefahr  eine  Exstirpation  des  Kropfes  ausführen 
lassen.  Billroth  hat  in  einem  solchen  Falle  mit  Glück  die  Kropf- 
exstirpation  gemacht;  der  Verlauf  war  befriedigend,  das  Kind  wurde 
zur  rechten  Zeit  geboren.  Allein  in  den  späteren  Monaten,  in  welchen 
oft  schwere  asphyctische  Zustände  auftreten,  glaube  ich,  könnte  sich 
die  Prognose  der  Operation  leicht  trüben,  und  da  würde  ich  eher  dafür 
eintreten,  dass  man,  wenn  beträchtliche  Athemnoth  auftritt,  die 
Tracheotomie  ausführe  und  erst  nach  beendigter  Geburt  an  die  Ex- 
stirpation des  Kropfes  schreite. 

In  gleichem  Sinne  dürfte  auch  in  den  meisten  Fällen  von  Kropf 
bei  neugeborenen  Kindern  die  Kropfexstirpation  sich  von  selbst 
verbieten,  zumal  man  weiss,  dass  solche  Kröpfe  oft  im  Laufe  weniger 
Wochen  beträchtlich  zurückgehen.  Wären  Erstickungserscheinungen 
vorhanden,  so  müsste  die  locale  Application  von  Kälte  oder  Blut- 
egeln versucht  und  eventuell  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden. 

Bei  dieser  Gelegenheit  wäre  noch  die  Frage  zu  behandeln,  ob  bei 
M.  Basedowii  die  Kropfexstirpation  gestattet  ist  und  welchen  Werth 


»)  Siehe  II.  Theil  meiner  chirurg.  Behandl.  des  Kropfes. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   18.  Bd.   3.  u.  4.  Heft. 
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dieselbe  in  curativer  Hinsicht  in  Anspruch  nehmen  darf.  Die  Er- 
fahrungen, welche  von  den  verschiedenen  Operateuren  gemacht  werden, 
lassen  sich  kurz  in  folgender  Weise  zusammenstellen: 


Name. 


Fälle  von 
M.  Basedowii 


Bemerkungen. 


Watson   

Jones   

Tillaux   

Boeckel  

Lister   

P^an   

R6hn  

Henard   

J.  Wolff  

Mikulicz  

Billroth  

Krönlein   

T  e  s  s  i  e  r  (oper.  v.  D  o  1  b  e  a  u) 

Chretien   

Lemke  


2 
1 
2 
1 
1 
1 
3 
2 
2 

1 
1 
1 
1 
1 
2 


Symptome  verschwinden  nach  der 
Kropfexstirpation. 


in  einem  Fall  Heilung,  im  andern 
trat  Besserung  ein. 

) Symptome  verschwinden  nach  der 
Kropfexstirpation. 

1  Es  trat  in  beiden  Fällen  n.  d.  Kropf- 
/     exstirpatlon  Exophthalmus  auf. 
in  einem  Falle  Heilung,  im  anderen 
wesentliche  Besserung. 


Wollte  man  auf  Grund  dieser  22  Beobachtungen,  in  denen  in 
19  Fällen  ein  Verschwinden  der  Symptome  des  M.  Basedowii  nach 
der  Kropfexstirpation  wahrgenommen  wurde,  bestimmte  Schlüsse  ziehen, 
so  müsste  man  sagen,  dass  die  Kropfexstirpation  beim  M.  Basedowii 
ein  vortreffliches  Heilmittel  darstellt.  Fügt  man  dann  noch  die  theo- 
retische Annahme  hinzu,  dass  die  Symptome  des  Morbus  Basedowii 
durch  den  Druck  des  Kropfes  jedenfalls  verschlechtert  werden,  so 
müsste  die  Kropfexstirpation  bei  jedem  M.  Basedowii  dringend  ange- 
rathen  werden. 

Stierlein  ist  auch  dieser  Meinung,  da  er  die  Kropfexstirpation 
bei  M.  Basedowii  auch  dann  für  indicirt  hält,  wenn  keine  Athemnoth 
vorhanden  ist. 

Mir  scheint  diese  Frage  trotz  der  bisherigen  günstigen  Resultate 
noch  nicht  vollkommen  spruchreif  zu  sein,  und  zwar  aus  folgenden 
Gründen: 

1.  Habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  dass  in  einer  grösseren 
Zahl  der  beschriebenen  Fälle  von  Kropfexstirpationen  bei 
M.  Basedowii  dieser  letztere  nicht  vollkommen  ausgesprochen 
war,  und  besonders  das  wichtigste  Symptom  —  der  Exoph- 
thalmus —   fehlte,   oder   nur   wenig   ausgesprochen  war; 
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Tachycardie  und  gewisse  nervöse  Erscheinungen  finden  sich 
aber  so  häufig  beim  Kropf,  dass  man  sie  noch  nicht  als 
M.  Basedowii  bezeichnen  kann. 

2.  Muss  an  der  bisherigen  Annahme,  dass  der  M.  Basedowii 
eine  Krapkheit  des  Sympathicus  sei  und  die  Anschwellung 
der  Schilddrüse  bloss  ein  Symptom  dieser  Krankheit,  immer 
noch  festgehalten  werden.  Ist  dies  aber  der  Fall,  dann  ist 
nicht  gut  einzusehen,  wie  durch  die  Kropfexstirpation  der  M. 
Basedowii  geheilt  werden  kann. 

3.  Der  Umstand,  dass  nach  Kropfexstirpation  das  Auftreten 
nervöser  Erscheinungen  und  Entwicklung  des  Exophthalmus 
wahrgenommen  werde,  spricht  nicht  dafür,  dass  der  M.  Base- 
dowii ininier  durch  die  Exstirpationen  geheilt  wird. 

Es  erscheint  noir  demnach  noch  nicht  der  vollgültige  Beweis  er- 
bracht zu  sein,  dass  der  M.  Basedowii  durch  die  Kropfexstirpation 
geheilt  werden  kann;  anders  steht  dagegen  die  Sache,  wenn  wir  die 
Fragen  erörtern,  ob  bei  M.  Basedowii  und  bestehender  beträchtlicher 
Athemnoth  die  Kropfexstirpation  angezeigt  sei  oder  nicht.  Da  haben 
nun  die  Erfahrungen  gezeigt,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  die  Ex- 
stirpation  den  M.  Basedowii  nicht  verschlimmert  hat,  während  sie 
doch  andererseits  die  Athemnoth  beseitigte.  Daraus  geht  hervor,  dass 
der  M.  Basedowii  die  Kropfexstirpation  bei  bestehender  Athemnoth 
nicht  contraindicirt. 

3.  Narcose  bei  Kropfexstirpationen  und  Kropfoperationen 

überhaupt. 

Bevor  ich  zu  den  verschiedenen  Methoden  der  Kropfexstirpationen 
übergehe,  möchte  ich  mir  noch  erlauben  ein  Wort  zu  verlieren  über 
die  bei  Kropfoperationen  anzuwendende  Narkose. 

Ich  kann  mir  für  Individuen,  welche  mit  Kropf  behaftet  sind  und 
operirt  werden  sollen,  keine  bessere  Narkose  denken,  als  die  gemischte 
N US s bäum 'sehe  Narkose.  Meine  Erfahrungen  darüber  aus  den  letzten 
5  Jahren  sind  ausserordentlich  günstige  und  ich  kann  mich  sowohl  in 
Bezug  der  Beurtheilung  des  Werthes  dieser  Methode,  als  auch  in  Be- 
zug der  Art  der  Anwendung  den  Ausführungen  Liebrecht's  voll- 
kommen anschliessen. 

Hofrath  Billroth  hatte  im  Beginn  der  80er  Jahre  ebenfalls 
dieses  Verfahren  versucht;  allein  er  kam  bald  von  dieser  Methode 
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ab,  weil  wir  bei  einem  Kropfkranken  einen  sehr  bedrohlich  schweren 
und  fast  24  Stunden  währenden  Collaps  erlebten. 

Ich  glaube  den  Grund  für  die  Entstehung  dieses  Collapses  darin 
zu  finden,  dass  die  Chloroformnarkose  wenige  Minuten  nach  der 
Application  des  Morphiums  eingeleitet  wurde.  —  Man  darf  jedoch  in 
keinem  Falle  von  der  Regel,  erst  15—20  Minuten  nach  Application 
des  Morphiums  das  Chloroform  zu  reichen,  abgehen.  Dann  hat  man 
speciell  bei  Kropfkranken  die  beste  Narkose. 

Wenn  man  den  Kranken  nicht  allzu  viel  Chloroform  giebt,  so 
kann  man  es  dazu  bringen,  dass  sie  das  Bewusstsein  niemals  ver- 
lieren, dass  sie  aber  dabei  vollständig  anästhetisch  sind. 

Ich  applicire  eine  Pravaz'sche  Spritze  einer  2proc.  Morphiura- 
lösung  und  beginne  nach  20  Minuten  langsam  mit  der  ßi Uro th 'sehen 
Mischung  zu  narkotisiren. 

Dieser  günstige  Verlauf  der  Narkose  fiel  mir  bei  Kropfkranken 
mehr  als  bei  anderen  Kranken  auf,  und  ich  vermuthe,  dass  die  Blut- 
stauung in  den  Gehirnvenen  schuld  daran  sei.  Legt  man  einen  be- 
sonderen Werth  darauf,  so  kann  man  es  sich  so  einrichten,  dass  man 
mit  den  Kranken  während  der  ganzen  Operation  spricht  und  dieser 
auf  jede  Frage  auch  ganz  vernünftige  Antworten  giebt.  Die  Kranken 
fühlen  die  einzelnen  Manipulationen,  hören  alles  was  gesprochen  wird, 
empfinden  aber  keinen  Schmerz. 

Als  ich  in  Wien  einen  solchen  Kranken  bei  gemischter  Chloro- 
form-Morphiumnarkose operirte  (Ruland)  und  wegen  ausgedehnter 
Verwachsungen  des  Kropfes  mit  der  Speiseröhre  diese  letztere  isoliren 
wollte,  sie  aber  nicht  genau  von  dem  umgebenden  Gewebe  unter- 
scheiden konnte,  bat  ich  den  Kranken,  er  möge  eine  Schluckbewegung 
machen,  welchem  Ansuchen  er  sofort  nachkam;  in  anderen  Fällen 
bewahrten  sich  die  Kranken  selbst  vor  den  während  der  Ablösung 
des  Kropfes  so  leicht  eintretenden  Asphyxien,  indem  sie  selbst  baten, 
man  möge  mit  der  Zerrung  an  der  Trachea  ein  wenig  nachlassen, 
oder  man  möge  ein  wenig  warten,  bis  sie  eine  günstige  Lage  einge- 
nommen hätten.  Ich  habe  immer  den  Eindruck,  als  ob  die  Kropf- 
kranken in  der  gemischten  Chloroform-Morphiumnarkoso  wie  hypno- 
tisirt  wären,  sie  liegen  mit  geschlossenen  Augen  da,  hören 
und  antworten,  empfinden  aber  keinen  Schmerz. 

Ein  nicht  geringer  Vortheil  ist,  dass  die  Kranken  nach  der  Nar- 
kose nur  wenig  afficirt  sind,  weil  sie  relativ  weniger  Chloroform  be- 
kamen.   Ich  wiederhole  aber,  dass  schon  bei  Anwendung  einer  3proc. 


—    90  — 


Morphinlösung  die  Kranken  mitunter  zu  respiriren  vergessen.  Auch 
wird  bei  Anwendung  solcher  Dosen  die  Pupille  leicht  sehr  eng,  der 
Puls  sehr  kein.  Man  wird  bei  jugendlichen  Individuen  und  schwerer 
Kropfasphyxie  weniger  Morphium  als  sonst  geben  dürfen. 

4.  Billroth's  Methode  der  Kropfexstirpation. 

An  alle  zweckmässige  Verfahren  der  Kropfexstirpation,  welche 
den  Namen  einer  Methode  für  sich  in  Anspruch  nehmen,  müssen  nach- 
folgende Anforderungen  gestellt  werden: 

1.  müssen  die  zuführenden  Arterien  und  die  abführenden  Venen 
in  einer  typischen,  regulären  Weise  isolirt  und  unterbunden 
werden. 

2.  muss  in  methodischer  Weise  auf  die  Schonung  und  Erhaltung 
der  in  der  Nähe  des  Kropfes  liegenden  Gebilde  (grosse  Ge- 
fässe,  Nerven,  Luft-  und  Speiseröhre)  Rücksicht  genommen 
werden. 

Es  ist  wohl  ausserdem  noch  selbstverständlich,  dass  bei  jeder 
Methode  der  Exstirpation  in  irgend  einer  Weise  darauf  Bedacht  ge- 
nommen wird,  dass  ein  grösseres  Stück  der  Schilddrüse  oder  des 
Kropfes  zurückbleibt,  also  nicht  mit  exstirpirt  wird;  doch  hängt  dies 
nicht  direct  mit  der  Ausführung  der  Technik  zusammen,  da  sich  die- 
selbe in  Folge  dieser  Forderungen  dennoch  nicht  wesentlich  ge- 
ändert hat. 

Berücksichtigen  wir  die  2  ersten  Bedingungen,  so  entsprechen 
denselben  von  jenen  Operationen,  welche  in  älterer  Zeit  geübt,  oder 
Methoden,  welche  in  älterer  Zeit  bloss  angegeben  wurden,  jene,  welche 
Peter  Joseph  Desault')  ausgeführt  hatte,  und  die  Methode,  wie 
sie  in  Deutschland  von  C.  M.  Langen b eck  beschrieben  wurde. 

Beide  diese  Autoren  bezeugten  durch  Wort  und  That,  dass  sie  in 
ganz  typischer  Weise  die  zuführenden  Gefässe  isolirt  und  abgebunden 
haben,  allen  umliegenden  Gebilden  die  nöthige  Aufmerksamkeit  und 
Rücksicht  zu  Theil  werden  liessen,  —  kurz,  dass  sie  anatomisch  ex- 
stirpirten.    Desault  und  Langenbeck  operirten  extracapsulär. 

In  ähnlicher  Weise  verfuhr  Kocher.  Obgleich  sowohl  Michel 
in  Paris,  als  auch  später  von  Bruns,  Luecke,  Küster  und  Albert 
und  ganz  besonders  Kocher  schon  in  früheren  Zeiten  wesentliche 


Siehe  meine  Chirurg.  Behandl.  des  Kropfes.    I.  Theil.   S.  38. 
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Verdienste  um  die  Entwicklung  und  Ausbildung  der  Kropfexstirpation 
erworben  haben,  und  die  ganze  Frage  der  Kropfexstirpation  durch 
deutschen  Geist  und  deutsche  Häudo  von  Jahrzehnt  zu  Jahrzehnt 
inamer  mehr  gefördert  wurde,  so  war  es  dennoch  ßillroth,  welcher 
schon  im  Jahre  1878  die  Totalexstirpation  der  kropfig  degenerirten 
Schilddrüse  nach  einem  typischen  und  zielbewussten  Verfahren  ausgeführt 
hat,  welches  in  wenig  Jahren  sich  zu  einer  sicheren  Methode  ent- 
wickelte, die  in  mehreren  Publicationen  des  Verfassers  geschildert 
wurde  und  bei  vielen  Hunderten  von  Kropfexstirpationen"  zahlreichen 
Chirurgen  zur  Richtschnur  diente. 

Man  hat  mit  Recht  die  Billroth'sche  Methode  die  intracap- 
suläre  Auslösung  des  Kropfes  genannt,  im  Gegensatz  zu  den  früher 
genannten  und  auch  zum  Kocher 'sehen  Verfahren,  auf  das  ich  noch 
zu  sprechen  kommen  werde. 

Es  muss  aber  auch  noch  als  ein  wesentlicher  Fortschritt  der 
neueren  Methode  darin  erblickt  werden,  dass  die  Gefässe,  sowohl  die 
Arterien  als  die  Venen  isolirt  unterbunden  werden. 

Am  genauesten  hat  der  Verfasser  das  Billroth'sche  Verfahren 
am  Chirurgen-Uongresse  im  Jahre  1883  besprochen;  dass  die  Bill- 
roth'sche Methode  dennoch  in  neuerer  Zeit  weniger  genannt  wurde, 
als  sie  es  verdiente,  liegt  zum  Theil  darin,  dass  man  stillschweigend 
diese  Methode  als  die  normale  Methode  ansah  und  den  Namen  Bill- 
roth's  nicht  mehr  weiter  zu  nennen  für  nothwendig  fand,  und  zum 
Theil  auch  in  der  Schuld  des  Verfassers,  der  es  unterlassen  hatte,  eine 
genaue  Beschreibung  dieses  Verfahrens  im  Jahre  1883  zu  geben, 
da  er  vergebens  hoffte,  einen  ausführlicheren  Bericht  darüber  zu  liefern. 

Da  jedoch  die  Methode  schon  im  Jahre  1883  so  entwickelt 
und  ausgebildet  war,  dass  sie  vollkommen  beibehalten  werden 
konnte  und  dass  sie  mit  Rücksicht  auf  die  neueren  Thatsachen 
nur  geringen  Modificationen  unterlag,  so  habe  ich  nichts  anderes  zu 
thun,  als  das  Verfahren  so  zu  beschreiben,  wie  ich  es  schon  im  Jahre 
1883  im  Chirurgen-Congresse  schilderte. 

Ich  will  zunächst  mit  Berücksichtigung  der  übrigen  Methoden  das 
Verfahren  BiUroth's  ausführlich  schildern  und  später  noch  jene  Be- 
merkungen anfügen,  welche  die  Beziehungen  der  Billroth'schen 
Methode  zu  den  anderen  Verfahren  betreffen. 

1.  Es  ist  am  zweckmässigsten  einen  Hautschnitt  längs  des 
Kopfnickers  zu  raachen.  Ist  die  Anschwellung  beider  Kropf hälften 
eine  gleichmässige,  so  ist  der  schiefe  Längsschnitt  in  der  rechten  Seite 
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des  Halses  dera  des  linken  wegen  der  grösseren  Bequemlichkeit  vorzu- 
ziehen. Er  ist  vorzuziehen  der  Bildung  eines  Lappens,  weil  die  Gefahr 
der  Necrose  der  Wundränder  eine  viel  geringere  ist  und  auch  durch 
einen  einfachen  schiefen  Schnitt  genügend  viel  Platz   gewonnen  wird. 

Der  Medianschnitt  ist  nur  ausnahmsweise  zu  benützen,  in  jenen 
Fällen  nämlich,  in  welchen  der  Kropf  knoten  in  der  Mittellinie  liegt 
und  man  eventuell  daran  denkt,  an  Stelle  der  Exstirpation  die  Enu- 
cleation  auszuführen  oder  auch  dann,  wenn  man  ausnahmsweise  die 
präliminare  Tracheotomie  ausführen  will. 

Liebrecht  fand  bei  Durchsicht  der  Literatur  22  Modificationen 
des  Schnittes  durch  die  Haut! 

In  neuerer  Zeit  empfiehlt  Kocher  den  Querschnitt  der  Haut, 
weil  er  darnach  die  feinsten  Narben  beobachtet  hat,  doch  giebt  er 
zu,  dass  derselbe  weniger  Zugang  gewährt  als  die  Schräg-  und  Längs- 
schnitte und  Winkelschnitte. 

Aus  kosmetischen  Gründen  habe  ich  in  letzterer  Zeit  nach  dem 
Vorgange  Billroth's  in  mehreren  Fällen  einen  Schnitt  gemacht, 
welcher  als  schiefer  Längsschnitt  längs  der  unteren  Partien  des  rechten 
Kopfnickers  begann,  und  dann  bogenförmig  zum  linken  Kopfnicker 
hinzog.  Auch  ein  bogenförmiger  Schnitt  von  einem  Kopfnicker  zum 
anderen  mit  der  Concavität  nach  oben  leistet  gute  Dienste. 

Die  nach  diesem  Schnitt  zurückbleibende  Narbe  lässt  sich  mit 
einem  schmalen  Halsbändchen  gut  bedecken. 

2.  Nach  der  Durchtrennung  des  Platysmas  und  doppelter  Unter- 
bindung der  subcutanen  Halsvenen  wie  der  Vena  jug.  externa  oder 
Vena  jug.  anterior,  wird  der  Mm.  omohyoideus  auf  der  Hohlsonde 
durchtrennt,  eventuell  auch  die  M.  sternohyoidei  und  sternothyreoidei, 
die  vollständig  verbreitert,  den  Kropf  oft  kapselartig  umgeben. 

Welcher  dieser  Muskeln  durchtrennt  werden  muss,  hängt  von  der 
Lage  und  Ausbreitung  des  Kropfes  ab,  manchmal  lässt  sich  der 
M.  omohyoideus  leicht  nach  aufwärts  abheben,  manchmal  lassen  sich 
die  anderen  Muskeln  leicht  medialwärts  ziehen.  Von  der  Durchtrennung 
•der  Ansatzstelle  der  Kopfnicker  wird  man  wohl  in  den  allermeisten 
Fällen  absehen  können. 

In  den  von  Billroth  bis  1884  opcrirten  Fällen  wurde  2 mal  die 
Ansatzstelle  der  Sternalportion  des  M.  sterno-cleidomastoideus  durch- 
schnitten. 

')  Siehe  Kocher,  Lan genbeck's  Archiv.  Bd.  XXIX.  Heft  2,  Taf.  10, 
Fig.  1,  2  u.  6. 
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In  allen  Fällen  ist  es  zwecknaassig,  die  durchschnittenen  Muskeln 
später  bei  der  Wundnaht  nach  dem  Principe  der  Etagennähte  wieder 
zu  vereinigen. 

Auf  die  Unterbindung  der  oberflächlichen  Venen  achte  noan  ganz 
genau:  diese  erweiterten  Venen  stehen,  sobald  der  Kropf  entfernt  ist, 
unter  ganz  anderen  Druckverhältnissen  als  vor  der  Exstirpation,  so 
lange  sie  prall  gefüllt  sind  und  einen  hohen  positiven  Druck  auf- 
weisen. Werden  sie  aus  Versehen  nicht  unterbunden,  so  können  sie 
leicht  nach  der  Entfernung  des  Kropfes  Luft  einschlürfen  und  den 
Menschen  tödten. 

Ich  spreche  aus  Erfahrung:  Bei  einem  jungen  22jährigen  Mann  wurde 
an  der  Klinik  Billroth  am  20.  Februar  1883  eine  Kropfexstirpation  ohne  wei- 
tere Schwierigkeiten  ausgeführt.  Der  Hautschnitt  war  damals  in  der  Meridian- 
linie gemacht  worden.  Als  Pat.  zur  Anlegung  des  Verbandes  aufgerichtet  wurde, 
und  bereits  das  Bewusstsein  wiedergewonnen  hatte,  ward  er  plötzlich  cyanotisch 
and  fing  an  schlecht  zu  athmen.  —  Nach  wenigen  Secunden  hörte  er  zu  athmen 
auf;  dabei  eine  starke  Blutung  aus  der  Wunde.  Man  findet  eine  venöse  Blutung 
aus  einer  der  Hautvenen,  die  sofort  gefasst  wird.  Künstliche  Respiration,  Tracheo-' 
tomie,  Anwendung  des  faradischen  Stromes  —  alles  vergebens! 

Bei  der  Section  (Dr.  Zemann)  sieht  man  auf  den  Schnittflächen  der  Lunge 
bei  seitlichem  Druck  deutlich  aus  den  Gefässen  Luftblasen  austreten. 

Bei  der  mikroscopischen  Untersuchung  fanden  sich  Luftblasen  in  den  Ca- 
pillaren  der  Lunge. 

Es  waren  die  feinsten  Gefässe  unterbunden ,  nur  nicht  ein  Ast  der  Vena 
jugul.  ext.,  aus  der  es  blutete  und  durch  die  wohl  auch  der  Eintritt  von  Luft 
erfolgte. 

3.  Hinter  den  Muskeln  liegt  das  dünne  Blatt  der  tiefen  Fascie; 
diese,  sowie  die  Zellgewebsschichten,  welche  die  sogenannte  Kropf- 
kapsel bilden,  können  ebenfalls  noch  auf  der  Hohlsonde  durchtrennt 
werden;  manchmal  sind  sie  so  verdünnt,  dass  sie  leicht  mit  dem 
Finger  oder  einer  Sonde  stumpf  von  der  Kropfoberfläche  abgestreift 
werden  können. 

Die  Durchtrennung  oder  stumpfe  Ablösung  der  sogenannten  „Kropf- 
kapsel« oder  bindegewebigen  Schichten,  welche  den  Kropf  umgeben, 
wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  Kropfoberfläche  vollkommen  ent- 
blösst  ist.  Besser  ist  es  noch,  eine  oder  die  andere  Zellgcwebs- 
schicht  auf  der  Kropfoberfläche  zu  belassen,  als  zuviel  des  Guten  zu 
thun,  da  nichts  während  der  Kropfexstirpation  so  störend  wirkt,  als 
die  Blutung  aus  den  an  der  Kropfoberfläche  verlaufenden  Venen,  da 
die  Blutstillung  wegen  der  innigen  Verwachsung  dieser  Venen  mit  der 
Corticalsubstanz  recht  schwierig  ist;  weder  die  Ligatur,  noch  die  Um- 
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stechung,  noch  das  Glüheisen,  noch  die  Digitalcorapression  gewähren 
genügenden  Schutz  vor  diesen  Blutungen. 

In  neuerer  Zeit  schützte  ich  mich  vor  diesen  Blutungen  dadurch, 
dass  ich  in  das  Parenchym  zu  beiden  Seiten  der  Vene  einschnitt  und 
dieselbe  dann  doppelt  unterband. 

Die  Zahl  der  den  Kropf  bedeckenden  Zellgewebsschichten  ist 
ausserordentlich  verschieden;  je  älter  und  grösser  der  Kropf,  um  desto 
zahlreicher  und  dicker  pflegen  die  den  Kropf  bedeckenden  Gewebs- 
schichten  (Kropfkapseln)  zu  sein.  Mau  kann  von  einer  Capsula  pro- 
pria  sprechen,  das  ist  jene,  welche  mit  den  Venen  der  Kropfoberfläche 
bereits  verwachsen  ist,  und  welche,  wenn  sie  abgehoben  wird,  auch 
zu  Zerreissungen  der  Venen  führt.  Konanat  man  zu  dieser,  so  mache 
man  mit  der  Ablösung  halt. 

Nach  abgelaufenen  Entzündungen  des  Kropfes,  sowie  nach  Injec- 
tionen  in  den  Kropf  sind  diese  Zellgewebsschichten  oft  innig  mit  der 
Kropfoberfläche  verwachsen;  löst  man  sie  ab,  so  reisst  man  leicht  die 
Kropfcorticalis  ein,  dann  giebt  es  eine  starke  parenchymatöse  Blutung. 

Merkt  man  diese  Verwachsungen  zur  rechten  Zeit,  dann  ist  es 
gerathen,  sich  lieber  zu  den  seitlichen  oder  gar  nach  hinten  gelegenen 
Partieen  des  Kropfes  zu  begeben,  und  dort  die  Ablösung  zu  versuchen. 
Gelingt  dies  auch  dort  nicht,  dann  bliebe  nichts  anderes  übrig,  als 
extracapsulär  die  Unterbindung  der  zuführenden  und  abführenden  Ge- 
fässe  auszuführen,  dann  wird  man  aber  auch  meist  gezwungen  sein, 
an  der  Stelle  des  Nervus  recurrens  ein  Stück  Kropfgewebe  zurückzu- 
lassen. 

4.  Nun  trachtet  'man  den  Kropf  aus  seinem  Lager  herauszuheben. 
Zu  diesem  Zwecke  geht  man  ungefähr  so  vor,  wie  wenn  man  eine 
Ovarialcyste  aus  dem  ßauchraum  heraushebt;  man  geht  intracapsulär 
mit  mehreren  Fingern  vor  allem  dort  ein,  wo  die  grösste 
Prominenz  des  Kropfes  ist  und  versucht  denselben  mit 
aller  Zartheit  und  Vorsicht  aus  der  Tiefe  herauszuheben, 
immer  bedenkend,  dass  dabei  leicht  Venen  eingerissen 
werden  könnten.  Meist  begiebt  man  sich  zuerst  gegen  das  rechte 
oder  linke  Schüsselbein  zu,  da  wo  das  untere  Horn  des  rechten  oder 
linken  Seitenlappens  zu  liegen  pflegt,  oder,  wenn  dort  nichts  heraus- 
zuheben ist,  in  den  retrosternalen  Raum,  oder  bei  schlauchförmigem 
oder  circulärem  Kröpfe  gegen  die  Luft-  und  Speiseröhre  hin. 

Mitunter  gelingt  diese  Hebung  des  Kropfes  ausserordentlich  leicht 
und  gewährt  dann  besondere  Vortheile. 
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Fürs  erste  entlastet  man  dadurch  häufig  die  comprimirte  Trachea, 
die  Athmung  wird  sofort  freier,  die  Narkose  ruhig. 

Fürs  zweite  überblickt  man  sodann  viel  besser  das  Operations- 
terrain, es  lässt  sich  leicht  entscheiden,  ob  die  halbseitige  Exstirpation 
oder  Exstirpation  des  Isthmus  oder  unvollständige  Totalexstir- 
pation  nothwendig  ist. 

Fürs  dritte  übersieht  man  dann  auch  leicht  die  vom  Kropf  ab- 
gehenden Venen;  diese  letzteren  schwellen  überdies  bei  nunmehr  un- 
gehindertem Abfluss  stärker  ab  und  sind  dann  viel  leichter  operativ 
zu  behandeln. 

Das  Herausheben  des  Kropfes  ist  leider  nicht  immer  möglich; 
soll  es  gelingen,  so  darf  der  Kropf  nicht  allzu  adhärent  sein  an  den 
Kehlkopf  und  die  Trachea  und  darf  nicht  zu  innig  mit  der  übrigen 
Umgebung,  besonders  nicht  mit  den  Kropf  kapseln  verwachsen  sein. 
Manchmal  gelingt  es  erst  dann,  wenn  man  tiefgehende,  retrosternale 
Fortsätze  hervorhebt.  Ausnahmsweise  rauss  man  den  Kropf  in  situ 
belassen. 

Hat  man  sich  z.  B.  für  die  halbseitige  Exstirpation  und  gleich- 
zeitige Exstirpation  des  Isthmus  entschieden,  so  geht  man  nunmehr 

5.  an  die  doppelte  und  isolirte  Unterbindung  der  sichtbaren  ab- 
führenden Venen*),  der  V.  thyr.  imae,  der  V.  thyr.  inf.  und  media 2). 

Kaum  ist  es  nothwendig,  besonders  hervorzuheben,  dass  man  bei 
diesen  Unterbindungen  sehr  zart  und  behutsam  vorgehen  muss,  da 
diese  Venen  ausserordentlich  leicht  bluten. 

Zur  Sicherung  des  Erfolges  ist  es  zweckmässig,  dort  wo  die  cen- 
trale Ligatur  angelegt  werden  soll,  eine  Schieberpincette  oder  eine 
Pince  zuvor  anzulegen,  damit,  falls  während  der  Manipulation  der 
Isolirung  und  Umgehung  der  Vene  mit  dem  ünterbindungsinstrument 
dennoch  eine  Blutung  erfolgen  sollte,  der  Lufteintritt  unmöglich  ge- 
macht wird. 

Es  ist  ein  besonderes  und  bleibendes  Verdienst  Kocher's,  dass 
derselbe  zuerst  und  in  eingehender  Weise  auf  die  Lage,  Zahl  und  den 
Verlauf  der  Kropfvenen  aufmerksam  gemacht  hat;  denn  es  ist  unbe- 
dingt nothwendig  die  typische  Lage  der  Venen  im  Gedächtniss  zu 
haben,  wenn  man  an  eine  Kropfexstirpation  geht. 

geschildert'^^  ^^^^        ^^^^  Varietäten  sind  im  oben  citirten  I[.  Bd.,  S.  93—97 
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Die  topographischen  Beziehungen  der  Kropfvenen  zum  Kropf  er- 
weisen sich  durchaus  nicht  so  variabel,  als  raan  annehmen  sollte  und 
angenommen  hat.  Die  wesentlichste  Varietät  liegt  nur  darin,  dass 
die  querverlaufenden  seitlichen  Venen  (V.  thyr.  media  und  in'ferior) 
gewöhnlich  wenig  entwickelt  sind,  wenn  die  in  der  Medianlinie  in 
senkrechter  Richtung  verlaufenden  Ven.  thyr.  imae  stark  entwickelt 
sind,  und  umgekehrt. 

Wie  nothwendig  es  ist,  auf  die  Unterbindung  der  Kropfvenen  zu 
achten,  das  lehrte  mich  ein  in  der  Klinik  Billroth  durch  Luftaspi- 
ration tödtlich  verlaufender  Fall,  in  welchem  bloss  der  Versuch 
einer  Kropfexstirpation  gemacht  wurde,  —  zur  Exstirpation  kam  es 
nicht,  da  der  Kranke  an  Lufteintritt  starb,  —  und  in  welchem  fast 
mit  der  grössten  Bestimmtheit  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  die 
Luftaspiration  durch  die  Vena  thyr.  media  erfolgt  war. 

Der  Kranke,  A.  W.,  17  Jahre  alt,  wurde  am  24.  Januar  1884  in  die  Klinik 
Billroth  aufgenommen.  Zahlreiche  fötale  Adenome  der  Schilddrüse  im  grossen 
hufeisenförmigen  Kropf.  Am  Tage  vor  der  Operation  bekam  Pat.  in  der  Nacht 
plötzlich  heftige  Athemnotb  und  alle  Erscheinungen  des  Lufthungers,  es  wurde 
deshalb  am  folgenden  Tage  (30.  Jan.  1884)  die  Exstirpation  des  Kropfes  be- 
schlossen. 

Hochgradige  Dyspnoe.  Das  Vordringen  bis  auf  die  Kapseloberfläche  gelang 
leicht,  auch  die  Unterbindung  der  Art.  thyr.  sup.  und  Art.  thyr.  inf. ;  bei  der 
Ablösung  des  unteren  Poles  des  Kropfes  blutete  eine  etwas  grössere  Vene, 
Pat.  wird  gleichzeitig  plötzlich  blass,  enorme  Erweiterung  der  Papille, 
Respiration  steht  still,  Puls  verschwindet.  Die  Operation  wird  sofort  unter- 
brochen, künstliche  Respiration ,  —  Patient  erholt  sich,  Puls  und  Respiration 
werden  wieder  besser.  Die  noch  nicht  unterbundene  und  früher  blutende  Vene 
blutet  von  Neuem,  sie  sollte  gerade  gefasst  und  unterbunden  werden,  als  Patient 
in  einen  neuen  CoUaps  verfällt,  aus  dem  er  sich  nicht  wieder  erholt. 

Bei  der  Section  fanden  sich  die  grossen  Gefässe  der  Lunge  von  Luft- 
blasen durchsetzt,  desgleichen  findet  sich  im  Vorhofe  eine  das 
Herzohr  erfüllende  Luftblase.  Bei  Druck  auf  das  rechte  Herz 
steigt  aus  dem  unterbundenen  Winkel  von  grossen  Luftblasen  durchsetztes  Blut 
aus  den  Gefässen  empor. 

Eine  genaue  Bestimmung,  welche  Vene  es  war,  aus  der  das  mit  Luft  unter- 
mengte Blut  herausquoll,  liess  sich  an  der  Leiche  nicht  mehr  feststellen;  doch 
unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  es  eben  jene  Vene  war,  welche  während  der 
Operation  so  heftig  blutete  und  welche  wir  der  Lage  nach  als  die  V.  thyr.  media 
ansprechen  müssten. 

Ob  es  nun  die  Vena  thyr.  media  oder  inferior  war,  hat  wenig  zu  bedeuten, 
—  der  Fall  bleibt  unter  allen  Verhältnissen  höchst  tragisch.  Wer  einen  solchen 
erlebt  hat,  der  vergisst  nie  mehr  bei  der  Kropfexstirpation  auf  eine  sorgfäl- 
tige Unterbindung  der  Kropfvenen  zu  achten. 
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Bei  der  Unterbindung  der  Kropfvenen  soll  die  Vena  jugul.  interna 
nicht  zu  Gesichte  iiommen;  würde  man  sie  sehen,  so  ist  das  ein 
Beweis,  dass  man  sich  extracapsulär  befindet. 

An  der  Klinik  Billroth  kamen  wir  in  2  Fällen  mit  der  Vena  jugularis  in 
einen  solchen  Conflikt.  dass  dieselbe  resecirt  werden  musste:  Die  Vena  jugalaris 
int  war  nach  vielfachen  Jodinjectionen  bei  einer  42jähr.  Frau  auf  das  innigste 
mit  einer  im  oberen  Pol  des  Kropfes  (Totalexstirpation)  gelegenen  Kropfcyste 
verwachsen.  Ich  musste  damals  die  Vena  jugul.  interna  reseciren,  in  einem 
zweiten  Falle  musste  aus  den  gleichen  Gründen  resecirt  werden. 

Bei  jenen  Chirurgen,  welche  oft  die  Vena  jugularis  interna  rese- 
ciren raussten,  muss  man  vermuthen,  dass  sie  sich  extracapsulär  und 
—  meiner  Meinung  nach  —  zu  weit  lateralwärts  bei  der  Kropfexstir- 
stirpation  gehalten  haben. 

6.  Es  erfolgt  sodann  die  Unterbindung  der  Arteria  und  Vena 

thyr.  superior. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  das  obere  Horn  des  betreffenden  Seiten- 
lappens herausgezogen,  die  Weichtheile  (Fascien,  Haut,  eventuell  auch 
der  M.  omohyoideus)  werden  durch  einen  stumpfen  Hacken  hinaufge- 
zogen: dann  erblickt  man  gewöhnlich  schon  die  Arterie  und  darunter 
oder  daneben  eine  oder  zwei  Venae  thyr.  sup.  Mau  kann  Arterie 
und  Venae  gemeinsam  unterbinden,  besser  ist  es,  jedes  Gefäss  besonders 
zu  isoliren.  Sie  werden  doppelt  abgebunden  und  dazwischen  durch- 
schnitten. 

Sehr  hcäufig  wurde  zuerst  die  Unterbindung  der  Arteria  und  Vena  thyr.  sup. 
ausgeführt  und  erst  dann  wurden  die  anderen  Venen  unterbunden,  also  der  Act  6 
vor  den  Act  5  gestellt.  Ich  halte  jedoch  den  Vorgang,  wie  ich  ihn  geschildert, 
für  zweckmässiger. 

Das  Hervorheben  des  oberen  Bornes  gelingt  meistens  ganz  leicht;  nur  bei 
2  Kranken  bereitete  mir  dasselbe  fast  unüberwindbare  Schwierigkeiten.  Bei  einer 
allen  Frau  war  das  obere  Horn  mit  fast  allen  umliegenden  Gebilden,  dem  Zungen- 
bein und  dem  Kehlkopf  fest  verwachsen;  bei  einem  anderen  20jährigen  Mann 
gelang  das  Hervorziehen  deshalb  nicht,  weil  das  obere  Horn  der  rechten  Kropf- 
bälfte  mit  dem  Schlünde  innig  verwachsen  war;  es  mussten  die  Verbindungsäste 
mit  der  Scheere  gelöst  werden. 

Ferner  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  die  centrale  Ligatur 
an  der  Art.  thyr.  sup.  sehr  gut  liegt.  In  mehreren  Fällen  glitt  die 
Ligatur  ab,  wodurch  es  zu  unangenehmen  Blutungen  kam,  da  das  zur 
Carotis  sich  schnell  zurückziehende  Ende  nicht  so  schnell  gefunden 
wird,  als  es  nothwendig  wäre. 

Eine  sorgfältige  Isolirung  der  Arterie  ist  auch  hier  nothwendig, 

Wölfler,  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes.    III.  Theil.  7 
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da  bei  Anlegung  einer  Massenligatur  ausnahmsweise  dennoch  der 
N.  laryng.  sup.,  obwohl  derselbe  für  gewöhnlich  hinter  der  Vene  liegt, 
raitgefasst  werden  könnte.  Auch  kann  es  kommen,  dass  bei  starker 
Entwicklung  des  oberen  Hornes  der  N.  laryngeus  mit  der  Kropfkapsel 
verwächst.  Ich  selbst  musste  in  einem  solchen  Falle  von  Verwachsung 
der  Kropfkapsel  mit  dem  Kröpfe  den  N.  laryngeus  sup.  von  der 
Kropfoberfläche  abpräpariren. 

Ausserdem  begleitet  der  Raraus  extern,  n.  laryng.  die  Art.  thyr. 
sup.  bis  zu  ihrer  Insertion^). 

7.  Jetzt  schreitet  man  zur  Unterbindung  der  Arteria  thyr.  inf. 

Es  ist  das  bekanntlich  der  schwierigste  Act  der  ganzen  Operation. 

Um  zur  Arterie  zu  gelangen,  muss  meist  der  Kropflappen  so  um- 
gedreht werden,  dass  die  Hinterfläche  nach  aussen  oder  nacli  vorne 
sieht.  Zu  dem  Zwecke  wird  die  Kropfhälfte  so  mit  den  Fingern  zart 
gefasst  und  umgedreht,  wie  man  dies  auf  Taf.  II,  Fig.  7  (11.  Theil 
d.  Chirurg.  Behandl.  des  Kropfes)  sieht. 

Von  den  Kranken  mit  weichen  Luftröhren  wird  dieses  Umdrehen 
der  Kropf hälfte  nicht  immer  gut  vertragen,  manche,  die  bis  dahin 
ganz  ruhig  geathmet  haben,  werden  bei  dieser  Manipulation  asphyc- 
tisch,  und  nicht  selten  ist  der  Assistent  gezwungen,  inmitten  der 
Arbeit  mit  dem  Zuge  etwas  oder  gänzlich  nachzulassen. 

Man  begiebt  sich  mit  dem  Auge,  mit  anatomischer  Pincette  und 
Hohlsonde  in  die  Gegend  des  Hilus  des  Kropfes.  Derselbe  liegt 
meistens  unterhalb  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  und  mehr  weniger 
trachealwärts.  Dort  pflegt  der  Ramus  profundus  der  Art.  thyr.  inf. 
in  die  Drüse  sich  einzusenken,  während  der  Ramus  marginalis  an  der 
Drüsenoberfläche  noch  höher  hinaufsteigt 2). 

Gleichzeitig  pflegt  man  in  dieser  Situation  einen  Theil  der  Trachea 
zu  sehen  oder  zu  tasten,  und  auf  ihr  sieht  man  einen  runden  weissen 
Streifen  (von  der  Dicke  einer  Stecknadel  oder  etwas  dicker)  liegen, 
welcher  ungefähr  1 — 2  cm  nach  aussen  von  der  Insertion  des  Raraus 
profundus  in  die  Drüse  auf  demselben  oder  hinter  demselben  vorbeizieht. 

Das  ist  der  N.  recurrens,  dessen  Schonung  von  so  grosser  Be- 
deutung ist. 

Mitunter  macht  uns  dieser  Nerv  freilich  wenig  Schwierigkeiten, 


')  II.  Theil  der  Chirurg.  Behandl.  des  Kropfes.  S.  105. 
2)  ir.  Theil.  S.  103,  Fig.  29.  Streckeisen. 
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besonders  dann,  wenn  derselbe  etwas ' weiter  an  der  Aussenseite  der 
Trachea  zieht  und  der  Hilus  weit  lateralwärts  liegt.  Sieht  man  die 
Arterie  deutlich  und  kann  man  ihren  tiefen  Ast  oder  ihren  Stamm 
ohne  Mühe  isoliren  und  doppelt  fassen  und  unterbinden,  dann  kümmert 
man  sich  nicht  mehr  um  den  Nervus  recurrens,  da  er  alsbald  hinter 
dem  Kehlkopf  sich  verbirgt.  Sieht  man  aber  den  Nerv  —  und  das 
ist  meist  der  Fall  —  dann  isolirt  man  die  Arterie  medialwärts  vom 
Nerven  und  wenn  dies  wegen  des  zu  kurzen  Armes  nicht  gelingt,  so 
wird  der  Nerv  vorsichtig  und  sachte  etwas  nach  aussen  gezogen  oder 
es  wird  die  Arterie  an  der  Aussen-  und  Innenseite  des  Nerven  ge- 
fasst,  an  beiden  Seiten  ligirt  und  dazwischen  durchgeschnitten.  Das 
alles  geht  in  einer  Breite  von  IV2 — 2  cm  vor  sich. 

Kurz  es  darf  während  der  Unterbindung  der  Nerv  so  wenig  als 
möglich  gedrückt  oder  gezerrt  werden.  Eine  ausgedehntere  Isolirung 
des  Nerven  ist  durchaus  nicht  nothwendig  und  auch  nicht  rathsara, 
zumal  die  neueren  Experimente  gezeigt  haben,  dass  der  Nerv  schon 
auf  den  geringsten  Druck  ausserordentlich  empfindlich  reagirt  (Krause), 
was  auch  durch  klinische  Erfahrungen  gestützt  ist. 

Man  sucht  also  einmal  zuerst  den  Nerven  und  dann  die  Arterie  auf, 
und  ein  anderes  Mal  schenkt  man  der  Arterie  allein  die  Aufmerksam- 
keit, da  der  Nerv  ganz  abseits  liegt. 

Ich  gestehe,  dass  es  mir  immer  lieber  ist,  wenn  ich  den  Nerv 
gesehen  habe,  als  wenn  er  mir  nicht  zu  Gesichte  kam  und,  ohne  ihn 
zu  berühren,  die  Arterie  unterbinden  konnte. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  dass  man  am  Hilus  alle  fei- 
neren arteriellen  oder  venösen  Aeste  isolirt  unterbindet,  und  alles  was' 
blutet,  vorsichtig  und  spitz  fasst,  damit  der  N.  recurrens  nicht  mit- 
gefasst  wird,  wie  dies  schon  sehr  oft  geschehen  ist. 

Ist  einmal  eine  venöse  Blutung  eingetreten,  dann  wird  der  Nerv 
sehr  rasch  blutig  suffundirt,  sodass  er  nicht  mehr  gut  sichtbar  ist;  aus 
diesem  Grunde  ist  es  besser,  den  Nerv  früher  in  Sicherheit  zu  bringen, 
wenn  dies  möglich  und  nothwendig  ist.  Damit  eben  keine  Blutungen 
am  Hilus  erfolgen,  hat  Kocher  den  Rath  gegeben,  die  Arteria  thy- 
reoidea  inf.  centralwärts,  beziehungsweise  lateralwärts  von  der  Kreu- 
zungsstelle zu  unterbinden. 

Ich  kann  mich  diesem  Vorschlage  nicht  anschliessen,  so  gut  es  auch 
wäre,  wenn  man  am  Hilus  ohne  jede  Blutung  vorgehen  könnte;  denn 
fürs  erste  zieht  auf  dem  horizontalen  Aste  der  Arterie  der  N.  sym- 
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pathicus  mit  seinem  reichen  Geflechte,  mitunter  perforirt  sogar  die 
Arterie  das  Ganglion  cervicale man  unterbindet  also  mit  Sicherheit 
Fasern  des  Plexus  sympathicus;  fürs  zweite  muss  man  trotzdem  noch 
einmal  an  der  Peripherie  unterbinden,  weil  es  trotz  der  centralen 
Unterbindung  aus  den  peripheren  Aesten  blutet,  wenn  sie  abgerissen 
werden. 

Allein  selbst  wenn  sie  nicht  bluten  würden  müssten  die  feineren 
Aeste  erst  recht  abgebunden  werden  und  zwar  deshalb,  weil  es  sonst 
leicht  passiren  iiönnte,  dass  der  in  einer  Gabel  steckende  Nerv 
—  falls  er  nicht  isolirt  wurde  —  bei  der  Wegnahme  des 
Kropfes  weggerissen  oder  gar  abgerissen  wird.  Aus  der  kleinen 
schematischen  Zeichnung  geht  dies  ziemlich  klar  hervor.  Da  Kocher 
überdies  auch  noch  knapp  am  Kröpfe  die  Gefässe  unterbindet,  so  gilt 
dieser  letztere  Einwand  nur  für  den  Fall,  als  bloss  central  unter- 
bunden werden  sollte. 


Cred6,  Baumgärtner  und  Wolff  acceptirten  dieses  Princip, 
welches  ich  schon  im  Jahre  1883  am  Chirurgen-Congresse  betont  habe, 
und  halten  sich  ebenfalls  bei  der  Unterbindung  der  Gefässe  knapp  an 
den  Kropf. 

Eine  ganz  besondere  Schwierigkeit  ergiebt  sich  dann,  wenn  der 
N.  recurrens  mit  der  Kropfkapsel  verwachsen  ist  und  diese  mit  dem 
Kropf.  Ich  sah  dies  in  3  Fällen:  Bei  2  Kranken  (Caecilia  Beck 
und  Heissig)  war  es  möglich,  den  Nerven,  ohne  ihn  zu  verletzen,  ab- 
zulösen, bei  dem  3.  Kranken  (A.  E.,  6.  Juni  1882)musste  von  der 
Kropfexstirpation  abgesehen  werden.  Statt  derselben  wurde 
die  Enucleation  ausgeführt. 

•)  Drobnick  und  II.  Tbl.,  Taf.  IV,  Fig.  11  meiner  Chir.  Bebandl.  d.  Kropfes. 


fl 


a.  Unterbindungsstelle  nach  Kocber's  Rath, 
b.  b.   Unterbindungsstelle  nach  Billroth. 
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Sind  keine  Knoten  vorhanden,  so  bliebe  nur  noch  der  Ausweg 
übrig,  dass  man  an  der  Hinterfläche  des  Kropfes  die  Kropf  kapsei 
sammt  einem  Theile  des  Kropfgewebes  zurücklässt,  also  eine  Art  von 
Resection  des  Kropfes  vornimmt  (Mikulicz). 

Diese  Resection  würde  ich  auch  dann  vornehmen,  wenn  der  N. 
recurrens  so  knapp  an  der  Hinterfläche  des  Kropfes  vorüberzieht,  dass 
eine  Abbindung  der  Gefässe  nur  schwer  möglich  wäre.  Es  lässt  sich 
nicht  leugnen,  dass  die  Unterbindung  der  Art.  thyr.  inf.  unter  allen 
Massnahmen  der  schwierigste  Act  ist. 

8.  Will  man  vom  ganzen  Kropf  das  linke  obere  Horn  zurück- 
lassen (Billroth),  so  wird  man  sodann  in  der  gleichen  Weise  auch 
bei  der  linken  Art.  thyr.  inf.  vorgehen. 

9.  Sind  alle  3  Arterien  unterbunden,  so  sieht  man  noch  nach, 
ob  die  Arteria  crico-thyreoidea  am  oberen  Rande  des  Isthmus  be- 
sonders entwickelt  und  leicht  zu  finden  ist,  desgleichen,  ob  nicht 
Venae  communicantes  super.  (Kocher)  vorhanden  sind;  ist  es  der 
Fall,  so  werden  sie  abgebunden  und  dann  wird  die  stumpfe  Ablösung 
des  Isthmus  vom  Kehlkopfe  und  der  Trachea  ausgeführt. 

Man  kann  die  Ablösung  vornehmen  mit  dem  Messer,  mit  der 
Scheere,  mit  dem  Thermocauter  oder  mit  stumpfen  Instrumenten  (Sonde, 
Finger  etc.).  Dieser  Act  ist  nur  dann  schwierig,  wenn  die  Trachea 
sehr  weich  und  nachgiebig  ist,  weil  dann  leicht  während  dieser  Mani- 
pulationen der  Kranke  asphyctisch  wird.  Allzu  schnell  gehe  man 
dabei  nicht  vor,  noch  im  letzten  Augenblick  muss  die  Ruhe  bewahrt 
werden,  sonst  kann  es  vorkommen,  dass  man  dabei  die  Trachea  einreisst. 

Bei  der  39jährigen  Patientin  R.  G.  ^)  wurden  bei  der  Ablösung  des  Kropfes 
von  der  erweichten  Trachea  mehrere  Trachealknorpel  eingerissen ,  es  erfolgte  so- 
dann eine  Knorpelnecrose  und  Perforation  der  Trachea. 

Diese  Erfahrung  wurde  auch  von  Anderen  gemacht  (Luecke,  Kraus  u.  A.). 

Gelingt  die  Ablösung  nicht  so  leicht,  so  ist  es  besser,  lieber  da- 
von abzustehen  und  —  ein  Stück  des  Parenchyms  zurücklassend  — 
innerhalb  des  Kropfgewebes  die  Abtragung  vorzunehmen. 

Wird  die  Exstirpation  nur  halbseitig  vorgenommen,  und  ist  ein 
breiter  Isthmus  vorhanden,  so  müssen  am  Isthmus  mehrere  Ligaturen 
angelegt  werden  und  muss  vor  denselben  die  Durchtrennung  mittelst 
des  Messers  oder  des  Thermocauters  geschehen. 

In  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Trachea  abgeplattet  und  atro- 


')  Prot.-No.  51.  1883. 
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phisch  ist  und  bei  der  Ablösung  des  Kropfes  oft  mehrmals  abgeknickt 
wird  und  endlich  nach  vollständiger  Exstirpation  des  Kropfes  die 
Athemnoth  noch  immer  sich  steigert  —  meist  bestand  dann  schon 
vor  der  Operation  eine  beträchtliche  Dyspnoe  —  legt  man  sich  nicht 
selten  die  Frage  vor,  ob  es  nicht  zweckmässig  wäre,  die  Luftröhre 
zu  eröffnen  und  eine  Canüle  einzuführen. 

Es  sind  heutzutage  wohl  alle  Chirurgen  darüber  einig,  dass  die 
Tracheotomie  die  Operation  und  den  Wundverlauf  wesent- 
lich complicirt,  und  dass  dieselbe  so  selten  als  möglich  ausge- 
führt werden  soll. 

Unter  3  Kranken  Billrot h's,  bei  welchen  während  der  Operation 
die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  musste,  starben  2;  Kocher  verlor 
unter  4  Tracheotomirten  3,  vom  Jahre  1877—1881  wurde  an  der  Klinik 
Billroth  bei  40  Kropfexstirpationen  die  Tracheotomie  5mal  wegen 
drohender  Asphyxie  ausgeführt,  vom  Jahre  1881  bis  October  1884 
wurden  51  Exstirpationen  gemacht  und  darunter  nur  3  mal  tracheo- 
tomirt,  und  auch  in  diesen  3  Fällen  waren  die  Indicationen  andere 
und  eigenthümliche:  In  2  Fällen  wurde  tracheotomirt  zur  Wieder- 
belebung nach  Lufteintritt  in  die  Venen,  und  in  1  Falle,  bei  einer  an 
Tetanie  schwer  erkrankten  Patientin,  als  sie  gerade  einen  hochgradigen 
Glottiskrampf  hatte.  Ausserdem  waren  unter  den  48  Fällen,  in  wel- 
chen keine  Tracheotomie  gemacht  wurde,  6  Kranke  mit  hochgradiger 
Tracheostenose,  16  Kranke  mit  Tracheostenose  mittleren  Grades. 

Auch  bei  den  Kranken  der  Grazer  Klinik  war  in  den  verflossenen 
4  Jahren  gelegentlich  einer  Kropfexstirpation  die  Ausführung  einer 
Tracheotomie  niemals  nöthig. 

Die  Tracheotomie  wird  demnach  nur  auf  die  schwersten  Fälle 
von  Asphyxie,  welche  während  der  Operation  eintreten,  zu  be- 
schränken sein. 

Um  den  üebelstand  des  Zusammenklappens  der  Trachea  nach 
ausgeführter  Kropfexstirpation  zu  beseitigen,  hatte  Kocher*)  in  einem 
Falle  bei  einer  säbelscheidenförmigen  Luftröhre  eine  Erweiterungsnaht 
in  der  Weise  angelegt,  „dass  ein  starker  Catgutfaden  mittelst  krummer 
Nadeln  durch  beide  Seitenwände  der  Trachea  durchgeführt  und  über 
dem  kantigen  vorderen  Rand  der  Trachea  zusammengeschnürt  wurde. 
Die  Athemnoth  hatte  sich  darnach  wesentlich  gebessert,  indem  die 
Wände  auseinandergezogen  wurden.  —  Soviel  mir  bekannt,  ist  dieses 


')  Cenlralblatt  für  Chirurgie,  No.  41.  1883. 
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Verfahren  2 mal  von  Maas  nachgeahnat  worden,  nur  uait  dem  Unter- 
schiede, dass  die  distrahirenden  Catgutfäden  nicht  über  der  Vorder- 
kante der  Luftröhre,  sondern  an  den  beiden  Kopfnickern  befestigt 
wurden;  in  dem  einen  Falle  wurde  eine  Verbesserung  der  Athraung 
erzielt,  doch  ging  Fat.  später  an  einer  eitrigen  Bronchitis  zu  Grunde, 
in  dem  anderen  Falle  führte  die  Anlegung  zweier  Dilatationsnähte  wohl 
eine  deutliche  Besserung  herbei,  —  doch  fand  raan  den  Kranken  in 
der  darauffolgenden  Nacht  todt  im  Bette. 

Man  kann  sich  sehr  wohl  denken,  dass  diese  Dilatationsnähte 
sehr  leicht  nachgeben  und  alsbald  ihre  Wirkung  versagen,  besonders 
wenn  die  Patienten  unruhig  sind  und  die  Nähte  sich  verschieben, 
während  die  weiche  Luftröhre  bei  Hustenstössen  aufgebläht  wird  und 
wieder  zusammensinkt.  Aber  wir  dürfen  diesen  Vorschlag  nicht  zur 
Seite  schieben  und  dürfen  diese  Bemühungen  nicht  unterschätzen,  so 
lange  wir  an  dessen  Stelle  keinen  besseren  zu  setzen  vermögen. 

Hat  man  die  zweite  Hälfte  des  Kropfes  noch  nicht  exstirpirt,  so 
wird  man  gut  thun,  bei  solchen  Zuständen  von  Asphyxie  momentan 
von  der  Exstirpation  der  anderen  Hälfte  abzusehen  und  dieselbe  lieber 
auf  eine  spätere  Zeit  zu  verschieben;  ist  die  Exstirpation  schon  voll- 
endet, dann  ist  die  Tracheotomie  noch  der  einzige,  leider  unver- 
meidliche Ausweg. 

10.  Schliesslich  wird  die  Abtragung  des  Kropfes  entweder  an 
der  Grenze  des  rechten  Lappens  und  des  Isthmus  —  bei  halbseitiger 
Exstirpation  —  oder  im  Isthmus  selbst,  oder  an  der  Grenze  zwischen 
Isthmus  und  linkem  Lappen  oder  endlich  an  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  oberem  Drittel  des  linken  Lappens  vorgenommen,  falls 
man  die  unvollständige  Totalexstirpation  auszuführen  beabsichtigt. 

Ob  man  nun  bei  der  Durchtrennung  des  Kropfgewebes  die 
Scheere  oder  den  Thermocauter  anwendet,  immer  wird  es  gut  sein, 
in  dem  zurückzulassenden  Schilddrüsengewebe  die  Blutung  sorgfältig 
zu  stillen. 

Es  wäre  jetzt  an  der  Zeit,  noch  ein  Wort  über  die  Wundbe- 
handlung zu  verlieren,  doch  kann  ja  die  Kropfexstirpation  keine 
andere  Wundbehandlung  in  Anspruch  nehmen,  als  jede  andere  Ope- 
ration; es  wird  demnach  bei  der  Wundbehandlung  gelegentlich  der 
Kropfexstirpation  jedesmal  das  subjoctive  Ermessen  und  die  subjective 
Erfahrung  des  Einzelnen  zur  Geltung  und  zum  Ausdrucke  kommen. 
Ich  kann  demnach  auch  nur  jenes  Verfahren  schildern,   welches  ich 
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selbst  seit  4  Jahren  an  der  Grazer  Klinik  mit  allerdings  ausgezeich- 
netem Erfolge  übe: 

Nach  Beendigung  der  Exstirpation  wird  die  Wunde  einmal  mit 
saurer  Sublimatlösung  (1  :  5000)  ausgespült,  sodann  wird  die  Wund- 
fläche gut  ausgetrocknet  und  mit  einem  „Jodoformgazeschleier"  bedeckt 
(eine  einzige  Schicht  von  Gaze,  die  mit  einer  3proc.  Jodoforraäther- 
lösung  getränkt  wurde). 

Dieser  Schleier  bedeckt  die  ganze  Wundfläche;  in  der  iMitte  der 
Wunde  ungefähr  wird  dieser  Gazeschleier  mit  einer  Scheere  durch- 
geschnitten, sonst  aber  liegen  gelassen;  dies  hat  den  Zweck,  die  Hälfte 
der  Gaze  vom  oberen  und  die  andere  Hälfte  der  Gaze  vom  unteren 
Wundwinkel  aus  entfernen  können.  Auf  die  Gaze  werden  ein  oder 
zwei  Drainröhren  gelegt,  welche,  je  nach  der  Grösse  der  Wunde  zum 
oberen  und  unteren  oder  nur  zum  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet 
werden.  Der  Jodoformgazeschleier  wird  principiell  bei  den  meisten 
Wunden  —  einige  wenige  ausgenommen  —  am  3.  Tage  entfernt,  das 
Drainrohr  am  5.,  die  Nähte  am  8.  Tage. 

Man  entnimmt  daraus,  dass  ich  kein  Freund  der  totalen  Occlu- 
sion  bin;  die  Jodoformgaze  allein  in  die  Wunde  einzuführen,  erscheint 
nicht  gerathen,  weil  dieselbe  leicht  Secretretention  verursachen  könnte, 
wenn  sie  an  dem  ausserhalb  der  Wunde  gelegenen  Theil  eintrocknet. 

Diese  Wundbehandlung  ist  so  ausserordentlich  sicher,  dass  man 
von  einer  dabei  vorkommenden  Wundinfection  kaum  sprechen  kann, 
es  ist  die  sicherste  Prophylaxe  vor  Wundinfection,  die  ich  bisher 
kennen  gelernt  habe.  Ueber  das  Unterbindungsmaterial  habe  ich 
wenig  zu  sagen,  es  ist  bei  der  Kropfexstirpation  kein  anderes  als  bei 
anderen  Operationen.  Wir  sind  immer  bei  der  Seide  geblieben,  die, 
—  wenn  sie  aseptisch  ist,  niemals  Eiterungen  erzeugt;  höchstens  stösst 
sich  hin  und  wieder  eine  oder  die  andere  Ligatur  reactionslos  ab. 
Die  Vortheile  der  Seide  sind  so  gross,  dass  man  über  diese  kleinen 
Fehler  leicht  hinweggehen  kann.  Ich  habe  übrigens  seit  1886  in 
meiner  Klinik  nur  in  einem  einzigen  (dem  zuletzt  operirten)  Falle  eine 
mehrere  Tage  währende  Eiterung  nach  Kropfexstirpation  gesehen. 

5.  Vergleich  der  Methode  Billroth's  mit  dem  Verfahren 

Kocher's. 

Vergleiche  ich  das  geschilderte  Verfahren  mit  der  von  Kocher 
geübten  Methode,  so  liegt  —  abgesehen  von  der  Art  des  Hautschnittes 
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—  der  wesentlichste  Unterschied  darin,  dass  Billroth  die  Unter- 
bindung aller  Gefässe  und  die  ganze  Auslösung  des  Kropfes  innerhalb 
der  Kropf  kapsei  ausführt,  während  Kocher  zuerst  alle  zuführenden 
Arterien  und  Venen  ausserhalb  der  Kapsel  unterbindet  (auch  die  Art. 
thyr.  inf.),  und  erst  dann  die  Kapsel  eröffnet,  um  sich  zum  Hilus 
des  Kropfes,  da  wo  der  Nervus  recurrens  liegt  zu  begeben. 

Obgleich  man  zugeben  muss,  dass  bei  einer  so  grossen  Uebung 
und  Geschicklichkeit,  wie  sie  Kocher  besitzt,  sein  Verfahren  in  seiner 
Hand  vorzügliche  Resultate  liefert,  so  muss  man  dennoch  bei  der 
Methode  ßillroth's  den  wesentlichen  Vortheil  hervorheben,  dass  man 
beim  intracapsulären  Vorgehen  nicht  so  leicht  in  Conflict  kommt  mit 
der  Vena  jugularis  interna,  der  Art.  carotis  oder  gar  dem  N.  vagus, 
wie  wir  dies  bei  verschiedenen  Autoren  lesen,  welche  relativ  häufig 
von  einer  Isolirung  dieser  Gebilde  sprechen  oder  gar  von  einer  Re- 
section  des  Nervus  vagus  (beim  gutartigen  Kropf!). 

Bei  der  intracapsulären  Methode  sieht  man  diese  Gebilde  über- 
haupt nicht  und  nur  dann  kann  einem  die  Vena  jugularis  im  Wege 
stehen,  wenn  man  eben  nicht  intracapsulär  operiren  kann,  wenn  eben 
die  Kapsel  mit  der  Kropfoberfläche  verwachsen  ist.  Auch  der  Act 
des  Emporhebens  des  Kropfes  aus  seinem  Bette  gelingt  meiner  Mei- 
nung nach  viel  leichter,  wenn  man  ihn  innerhalb  der  Kapsel  vornimmt. 

Dass  Billroth  im  Gegensatz  zu  Kocher  nur  in  der  Nähe  der 
Kropfoberfläche  die  Art.  thyr.  inf.  unterbindet  und  keine  centrale 
Ligatur  derselben  anlegt,  wurde  schon  früher  hervorgehoben. 

Andere  wesentliche  Unterschiede  als  diese  beiden  genannten,  kann 
ich  zwischen  dem  Verfahren  Billroth's  und  Kocher's  nicht  finden. 


6.  Die  Blutstillung  und  das  zweizeitige  Operiren 

nach  J.  Wolff. 

Andere  neuere  Methoden  der  Kropfexstirpation  sind  mir,  obgleich 
diese  Methode  so  überaus  häufig  geübt  wurde,  nicht  bekannt  geworden, 
es  sei  denn,  dass  man  das  Verfahren  J.  Wolff 's,  die  bei  der  Kropf- 
exstirpation eintretenden  Blutungen  durch  die  Tamponade  zu  stillen, 
als  eine  besondere  Methode  bezeichnen  wollte,  womit  jedoch  kaum' 
irgend  Jemand  einverstanden  sein  wird,  da  Wolff  im  Uebrigen  eben- 
falls intracapsulär  vorgeht,  und  die  grossen  Arterien  ebenfalls  be- 
sonders ligirt.    Es  erscheint  wohl  nicht  nothwendig,  sich  auf  eine 
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Kritik  dieses  Verfahrens  einzulassen,  da  ich  alles  das,  was  vor 
Kurzem  Kocher  darüber  gesprochen  hat'),  vollinhaltlich  unter- 
schreibe. 

Lässt  Wolff  bei  den  capillaren  Blutungen  und  Blutungen  aus 
den  kleinen  Gefässen  an  Stelle  der  Ligaturen,  die,  meiner  Meinung 
nach,  viel  umständlichere  Gompression  machen,  so  lässt  sich  dagegen 
nichts  einwenden,  aber  entschieden  und  mit  aller  Energie  musste  man 
dem  Rathe  entgegentreten,  die  venösen  Blutungen  durch  die  Gom- 
pression allein  stillen  zu  lassen  (die  Art.  thyr.  sup.  und  inf.  scheint 
Wolff  ohnedies  isolirt  zu  unterbinden);  die  Gefahren  der  Nachblutung 
und  des  Lufteintrittes  werden  gewiss  erhöht,  wenn  man  grössere  Venen- 
stämme nicht  unterbindet. 

Ich  habe  schon  früher  erwähnt,  dass  wir  an  der  Klinik  Bill- 
roth  infolge  Lufteintrittes  durch  die  Vena  jugul.  extern,  einen  Kranken 
leider  verloren  haben;  die  Vene  ist  zufällig  nicht  unterbunden  worden, 
weil  es  aus  ihr  während  der  Operation  nicht  blutete,  sie  fing  jedoch 
beim  Aufrichten  des  Patienten,  während  des  Anlegens  des  Verbandes 
plötzlich  zu  bluten  an  und,  obgleich  rasch  der  Verband  herunterge- 
rissen wurde,  ging  dennoch  der  Kranke,  der  früher  stark  asphyctisch 
war,  in  Folge  Lufteintrittes  zu  Grunde.  Solche  Fälle  sind  warnende 
Beispiele,  und  sollen  dazu  dienen,  wenigstens  in  Zukunft  auf  eine 
sorgfältige  Unterbindung  der  Venen  genau  zu  achten.  Im  üebrigen 
haben  sich  bisher  wohl  die  allermeisten  Ghirurgen  gegen  die  Annahme 
dieses  Verfahrens  speciell  bei  Operationen  am  Halse  mit  Recht  ge- 
sträubt und  bei  einer  Discussion,  welche  über  die  Wolff 'sehe  Methode 
im  Jahre  1887  in  Berlin  geführt  wurde,  sprachen  sich  der  Reihe  nach: 
v.  Bergmann,  Israel  und  Sonnenburg  gegen  dieselbe  aus;  nur 
Hahn  gab  an,  dass  er  mit  dem  Wolff'schen  Verfahren  befriedigende 
Resultate  erzielt  habe.  Nichtsdestoweniger  muss  ich  dieses  Verfahren 
als  unzulässig  bezeichnen,  wenn  durch  dasselbe  auch  die  Blutstillung 
der  Venen  besorgt  werden  soll. 

Eine  weitere  Modification  der  Kropfexstirpation  besteht  nach 
Wolff  darin,  dass  man  die  Operation  zweizeitig  ausführt  zu  dem 
Zwecke,  um  die  Gefahren  der  Operation  zu  verringern. 

Dieser  Vorschlag  ist  meiner  Meinung  nach  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen,  obwohl  dadurch  die  Exstirpation  recht  umständlich 
wird  und  in  der  Privatpraxis  mancher  Kranke  sich  nur  schwer  dazu 


^)  Correspondenz-Blatt  f.  d.  Schweizer  Aerzte  1889. 
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entschliessen  wird,  die  Furcht  vor  den  Gefahren  der  Narcose  und 

Operation  nach  einigen  Tagen  von  Neuem  durchzumachen. 

Allein  es  mag  dennoch  Fälle  geben,  in  welchen  ältere  Kranke 

durch  den  operativen  Eingriff,  der  vielleicht  länger  dauert,   als  man 

glaubte,  so  sehr  erschöpft  sind,  dass  es  gerathen  erscheint,  von  der 

Operation  abzustehen  und  die  Beendigung  derselben  eventuell  auf  eine 

spätere  Zeit  zu  verlegen;  misslich   bleibt  das  Verfahren  immerhin 

und  mag  deshalb  bloss  in  seltenen  Ausnahmefällen  zur  Anwendung 
kommen. 

Auf  die  Abweichungen  von  der  Normalmethode  der  Exstirpation, 
wie  z.  B.  auf  die  Exstirpation  des  Isthmus,  sowie  auf  die  Resectionen 
des  Kropfes  kommen  wir  erst  später  zu  sprechen. 


7.  Ueber  technische  Schwierigkeiten  und  Gefahren  während 
der  typischen  halbseitigen  oder  unvollständig  totalen 
Exstirpation  oder  unmittelbar  nach  derselben. 

Eine  grosse  Reihe  von  Schwierigkeiten  wurde  schon  bei  Be- 
sprechung der  einzelnen  Acte  des  Verfahrens  erwähnt.  Die  meisten 
beziehen  sich  wohl  auf  Verwachsungen  des  Kropfes  mit  seiner  Kapsel 
und  dieser  mit  der  Umgebung;  je  beweglicher  der  Kropf,  um  desto 
leichter  und  gefahrloser  die  Exstirpation. 

Von  Verwachsungen  des  Kropfes,  beziehungsweise  Ablösungen 
desselben  von  seiner  Umgebung  seien  noch  erwähnt  die  Ablösung  des 
Kropfes  vom  Zungenbein;  dabei  kann  es  ausnahmsweise  auch  vor- 
kommen, dass  der  Nervus  hypoglossus  durchtrennt  wird  (Maas).  Ich 
denke  man  wird  wohl  immer  eine  Durchtrennung  dieses  Nerven  ver- 
meiden können,  wenn  man  jene  Partien  der  Kapsel,  mit  welchen  der- 
selbe verwachsen  ist,  mit  der  Scheere  von  der  Kropfoberfläche  abträgt 
und  zurücklässt. 

In  gleicher  Weise  muss  man  bei  allen  Verwachsungen 
des  Kropfes  mit  functionell  wichtigen  Organen  vorgehen, 
also  bei  ausgedehnten  Verwachsungen  des  Kropfes  mit  der  Trachea,' 
mit  dem  N.  recurrens,  mit  der  Vena  jugul.  int.;  auch  bei  Verwachsungen 
mit  der  Pleura  oder  der  Aorta  erscheint  es  dringend  gerathen,  wenn 
eine  streng  intracapsuläre  Auslösung  nicht  leicht  möglich  wäre,  jenen 
Theil,  der  sich  nicht  herausheben  lässt,  lieber  zurückzulassen  'damit 
nicht  Zerreissungen  der  Pleura  stattfinden  (von  Nussbaum).  In 
gleicher  Weise  wäre  vorzugehen  bei  Verwachsungen  mit  dem  Schlünde 
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oder  mit  der  Speiseröhre,  die  glücklicherweise  recht  selten  beobachtet 
werden. 

Von  den  Gefahren,  welche  während  oder  nach  der  Kropfexstir- 
pation  auftreten  können,  seien  folgende  erwähnt: 

a)  Die  Gefahren  der  Blutung  und  Nachblutung. 

Seitdem  wir  bei  der  Exstirpation  und  Aufsuchung  der  einzelnen 
Gefässe  mit  jener  Vorsicht  vorgehen,  wie  dies  unbedingt  geboten  ist 
und  das  „schnelle"  Exstirpiren  ohne  exacte  und  genaue  Blutstillung 
wohl  allgemein  verworfen  ist,  werden  die  Fälle  von  Blutungen  wäh- 
rend und  nach  der  Operation  wohl  immer  seltener,  besonders  bei  der 
halbseitigen  oder  unvollständig  totalen  Exstirpation.  Nur  bei  der 
Ablösung  des  Kropfes  von  der  Trachea  trat  in  unseren  Fällen  mit- 
unter (in  46  Fällen  von  Totalexstirpation  2  Mal)  eine  parenchyma- 
töse Blutung  auf.  Häufiger  war  dieselbe  bei  den  Enucleationen.  Mit- 
unter kamen  auch  wenige  Stunden  nach  der  Operation  Nachblutungen 
vor,  ich  habe  dieselben  ebenfalls  häufiger  nach  Enucleationen  als  nach 
typischer  Kropfexstirpation  beobachtet;  meist  sind  es  capillare  Blu- 
tungen, die  nach  Eröffnung  der  Wunde  nicht  allzu  schwer  zu  stillen  sind. 

Die  Nachblutungen,  wie  sie  in  der  vorantiseptischen  Zeit  auf- 
traten, sind  natürlich  nicht  weiter  zu  beachten,  da  sie  mit  der  ge- 
änderten Wundbehandlung  immer  seltener  wurden.  An  einer  Nach- 
blutung am  8.  Tage  nach  der  Operation  haben  wir  nur  eine  Patientin 
(Reiner,  Marie)  in  der  Zeit  von  1878—1884  an  der  Klinik  Billroth 
verloren.  —  Fischer  erwähnt  8  Fälle  von  Nachblutungen  in  den  von 
V.  V.  Bruns  und  P.  v.  Bruns  ausgeführten  36  Kropfexstirpationen 
und  Liebrecht  gegen  35  secundäre  Blutungen;  da  letztere  auch  auf 
die  Ereignisse  der  vorantiseptischen  Zeit  sich  beziehen,  so  entsprechen 
obige  Zahlen  nicht  mehr  unseren  heutigen  Auffassungen. 

Die  Respirationsstörungen  während  der  Kropfexstir- 
pationen bilden  zweifellos  den  Mittelpunkt  der  schweren, 
durch  die  Operation  bedingten  Erscheinungen,  denen  gegenüber  alle 
anderen  in  den  Hintergrund  treten.  Ein  jeder  Chirurg,  der  eine  grosse 
Zahl  von  Kropfexstirpationen  ausgeführt  hat,  hat  in  seiner  Erinnerung, 
einen  oder  den  anderen  Fall,  der  ihm  mit  Rücksicht  auf  die  schwere 
Athemnoth  arge  Verlegenheit  bereitet  hat,  und  es  ist  keine  Frage, 
dass  man  der  Asphyxie  nach  Kropfexstirpationen  mitunter  rathlos 
gegenübersteht;  gerade  der  Umstand,  dass  die  Tracheotomie  eine 
„Hilfs" -Operation  ist,  mit  der  man  nicht  immer  hilft,  die  häufig  mehr 
schadet  als  nützt,  lässt  uns  die  Hilfeleistung  bei  der  Asphyxie  sehr 
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schwierig  und  problematisch  erscheinen.  Die  Ursachen  der  Asphyxie 
während  und  nach  der  Kropfexstirpation  sind  zweifellos  verschiedene: 

Man  hat  ja  seit  den  Beobachtungen  Rose's  der  weichen  Luft- 
röhre seine  volle  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  in  der  That  allent- 
halben wahrgenommen,  dass  manche  Luftröhren  während  der  Inspi- 
ration mit  ihren  Wänden  wie  ein  Segel  sich  aufblähen  und  während 
der  Exspiration  durch  den  äusseren  Luftdruck  zusammenklappen,  so- 
dass man  jeden  Augenblick  das  Eintreten  des  Erstickungstodes  be- 
fürchten muss,  das  ist  jedoch  nicht  immer  der  Fall,  ja  es  giebt  Kranke, 
bei  welchen  trotz  der  erweichten  Trachea  der  Verlauf  der  Operation 
ganz  glatt  vor  sich  geht. 

Auch  die  Furcht  vor  den  Drehungen  des  Kopfes  bei  der  Ope- 
ration und  bei  weicher  Luftröhre  hat  man  wohl  überall  aufgegeben, 
da  doch  noch  lange  nicht  ausgemacht  war,  dass  mit  der  Drehung  des 
Kropfes  die  Trachea  abgeknickt  wird.  Zum  üeberfluss  entstehen  oft 
die  heftigsten  Anfälle  von  Asphyxie  während  der  Operation 
bei  starrer  Trachea! 

Man  muss  deshalb  noch  andere  Erklärungsgründe  zu  Hülfe 
nehmen.  Es  ist  naheliegend,  dass  man  seine  Zuflucht  zu  den  Ner- 
ven nimmt. 

Wegner  erwähnt,  dass  ein  heftiger  Anfall   von  Dyspnoe  ent- 
stand, als  aus  Versehen  der  N.  recurrens  mit  der  Schieberpincette  ge- 
fasst  wurde.   Nicht  immer  lässt  sich  eine  solche  Beobachtung  machen; 
ich  erinnere  mich  sehr  genau  an  eine  Kranke,   bei  welcher  ebenfalls 
zufällig  der  N.  recurrens  gefasst  wurde,  und  dennoch  keine  Respira- 
tionsstörung eintrat  (Reyer,  Josefine).    Allein  die  positive  Beobach- 
tung Wegner's  ist  dennoch  von  besonderer  Wichtigkeit,  da  ja  auch 
die  experimentellen  Erfahrungen   vollständig  damit  übereinstimmen, 
indem  durch  die  Untersuchungen  von  Pflüger  und  Burkart,  sowie 
von  Hering  und  Breyer  festgestellt  ist,  dass  Reizungen  des  Nerv, 
laryng.  sup.  oder  inferior  die  Athmung  verlangsamen  oder  gar 
völlig  sistiren,  da  im  N.  recurrens  Hemmungsfasern  der  Respirations- 
bewegung verlaufen;  es  haben  ferner  die  Untersuchungen  von  Krause 
und  Anderen  gezeigt,  dass  Reizung  des  N.  laryng.  inf.  Spasmus  glottidis 
hervorrufen  und  dass  weitere  Reizungen  zur  Paralyse  der  Stimmbänder 
mit  Luftverschwendung  und  zu  der  damit  zusammenhängenden  Dys- 
pnoe führen;  bedenkt  man  nun,  dass  die  Stimmbänder  zur  Zeit  der 
Exstirpation  nicht  selten  schon  in  einem   paretischen  Zustande  sich 
befinden,  so  ist  es  naheliegend,  dass  es  infolge  der  häufig  auftretenden 
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Zerruugeu  leicht  zu  einer  plötzlich  auftretenden  Paralyse  und  der  da- 
mit zusammenhängenden  Dyspnoe  kommt.  (Siehe  auch  den  von  Riedel 
beobachteten  Fall  nach  Ausspülung  mit  Carbolsäuro.) 

Ich  habe  mit  Rücksicht  auf  diesen  Punkt  speciell  2  Fälle  in  lebhafter  Er- 
innerung. Bei  dem  einen  (Duchek,  Franz)  wurde  die  Kropfexstirpation  typisch 
ausgeführt,  Unterbindung  aller  4  Arterien  und  absolut  sichere  Schonung  der 
Nervi  recurrentes;  schwierige  Ablösung  des  Kropfes  von  der  Luftröhre,  wobei 
dieselbe  stark  gezerrt  wird,  die  Operation  dauerte  gegen  40  Minuten.  Als  die 
selbe  vollendet  war,  fing  der  Kranke  an  mühsam  zu  respiriren,  häufige  Athemzüge 
ohne  Cyanose  und  ohne  wahrnehmbares  Athemhinderniss;  der  Kranke  sieht  blass 
aus,  bringt  kein  Wort  heraus,  als  ob  beide  Recurrentes  durchschnitten 
wären,  vermag  nicht  zu  schlucken,  rascher  Puls  und  niediige  Temperatur.  Pat. 
erholt  sich;  am  Abend  des  nächsten  Tages  neuerdings  CoUaps,  vollständig  As- 
phyxie, Todtenblässe,  mühsame  Respiration,  Tracheostenosis,  Tod  nach  weiteren 
24  Stunden. 

Bei  der  Necroscopie:  In  der  Wunde  keine  Eiterung.  Nervi  recur- 
rentes erhalten,  Bronchitis,  die  Lunge  intact,  Trachea  nicht  erweicht. 

Bei  der  zweiten  Patientin  (Frau  Zorn),  war  die  Ablösung  des  Kropfes  von 
der  Luftröhre  ebenfalls  recht  mühsam  und  nahm  mehr  als  eine  Stunde  Zeit  in 
Anspruch.  Starke  Zerrung  am  Kehlkopf  und  an  der  Luftröhre;  letztere  nicht 
weich.  Nach  Vereinigung  der  Wundränder  wird  die  Kranke  auflfallend  kurz- 
athmig,  hochgradige  Anämie,  Lippen  und  Zunge  kreideweiss,  die  Respiration  wird 
immer  oberflächlicher,  die  sofort  ausgeführte  Tracheotomie  hat  wenig  Erfolg: 
die  Athmung  bleibt  frequent  und  oberflächlich,  Puls  sehr  rasch.  Pat.  vermag 
keinen  Tropfen  Flüssigkeit  hinabzuschlucken  .  obwohl  die  Nervi  recurrentes  mit 
Sicherheit  geschont  wurden ;  kalte  Schweisse  im  Gesicht,  zunehmender  CoUaps 
und  Tod  am  3.  Tage  unter  den  Erscheinungen  der  Pneumonie. 

Was  diese  beiden  Fälle  charakterisirt,  ist  vor  allem  die  ober- 
flächliche und  frequente  Respiration  unmittelbar  nach  der 
Operation,  ohne  Cyanose,  bei  starrer  Trachea;  die  auf- 
fallende Anämie  im'  Gesichte,  die  gleichzeitige  Aphonie  bei 
Erhaltung  beider  N.  recurrentes,  der  frequente  Puls,  die 
Unmöglichkeit  zu  schlucken  und  die  Nutzlo'sigkeit  der 
Tracheotomie. 

Man  kann  sich  diese  Erscheinungen  nicht  anders  erklären,  als 
dass  durch  Zerrungen  an  den  N.  recurrentes  Lähmung  der  Stimmbänder 
entsteht,  oder  dass  mitunter  ein  Nervus  vagus  so  gezerrt  wird,  dass 
derselbe  zur  doppelseitigen  Lähmung  der  Stimmbänder  führt  oder  vom 
Gehirn  aus  Respirationsstörungen  auslöst. 

Dass  durch  Druck  auf  den  N.  vagus  Lähmung  beider  Nervi  re- 
currentes entstehen  kann,  hat  Johnson  experimentell  und  klinisch 
nachgewiesen. 
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Für  die  technische  Ausführung  der  Operation  geht  aus  diesen 
Beobachtungen  zweifellos  hervor,  dass  man  die  Exstirpation  nicht  all- 
zusehr in  die  Länge  ziehe,  und  dass  die  geschilderten  Gefahren  sich 
steigern,  wenn  die  operativen  Manipulationen  an  der  Trachea  und 
dem  N.  recurrens  viel  Zeit  in  Anspruch  nehmen.  Auch  aus  diesem 
Grunde  wird  der  zuvor  gegebene  Rath,  bei  ausgedehnten  Verwachsungen 
von  einer  Isolirung  abzustehen  und  lieber  von  der  Kapsel  oder 
dem  Parenchym  Reste  zurückzulassen,  zu  beherzigen  sein. 

b)  Die  Gefahr  des  Lufteintrittes  durch  offengebliebene  Venen 
während  oder  bald  nach  der  Operation. 

Auf  dieselbe  wurde  schon  mit  Berücksichtigung  unserer  eigenen 
2  Beobachtungen  bei  der  Technik  des  Verfahrens  gelegentlich  der 
Unterbindung  der  Venen')  aufmerksam  gemacht.  Ich  habe  nur  noch 
hierzu  zu  bemerken,  dass  in  einem  dritten  Fall  von  Exstirpation  eines 
carcinomatösen  Kropfes  gelegentlich  einer  starken  Venenblutung  Ein- 
tritt von  Luft  erfolgte,  die  auch  bei  der  Auscultation  des  Herzens 
vernommen  wurde,  ohne  dass  dieses  Ereigniss  dem  Pat.  geschadet 
hättet). 

Die  beiden  anderen  Kranken  gingen  daran  zu  Grunde. 

Auch  von  Anderen  wurde  Lufteintritt  während  der  Kropfexstir- 
pation  beobachtet.  Berel  erwähnt  im  Jahre  1881  zwei  Fälle,  in 
welchen  durch  Lufteintritt  der  Tod  erfolgte. 

Bei  einem  18jährigen  Mädchen  wurde  die  Kropfexstirpation  ge- 
macht, während  der  Operation  erhob  sie  sich  plötzlich  und  rief:  „Ich 
ersticke".  Bei  den  starken  Athembewegungen  bekam  sie  einen  starken 
Hustenreiz,  worauf  aus  einer  Vene  eine  traubenförmige  Anhäufung 
von  Luftblasen  an  der  rechten  Seite  des  Halses  ausgestossen  wurde, 
hierauf  hörte  der  Erstickungsanfall  auf.  Pat.  starb  3  Tage  später  an 
einer  jauchigen  l^iteruug  der  Wunde.  „Bei  der  Autopsie  waren  die 
Erscheinungen  des  Lufteintrittes  in  den  Kreislauf  deutlich  erkennbar, 
nur  war  es  —  wie  in  einem  unserer  Fälle  —  nicht  mehr  möglich, 
die  Eintrittspforte  anatomisch  zu  bestätigen". 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Krebskropf.  Eintritt  der 
Luft  in  die  Vena  jugul.  communis  in  dem  Momente,  als  bei  Herum- 
führen des  Fadens  die  Vene  einriss;  sofortiger  Tod;  Tracheotoniie 
erfolglos;  man  hörte  deutlich  das  glucksende  Geräusch  beim  Eintritt 
der  Luft  in  die  Vene. 

')  Seite  96. 

')  V.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  24,  Heft  1. 
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Schinzinger^)  beobachtete  ebenfalls  einen  Fall  von  Lufteintritt 
(Section  wurde  nicht  gemacht).  Lieb  recht  erwähnt  in  seinem 
Sammelwerke  nur  2  Fälle  (darunter  einen  aus  der  Billroth'schen 
Klinik  und  den  anderen  zweifelhaften  Fall  von  Klein).  Ich  habe 
die  feste  Ue berzeugung,  dass  manche  Fälle  von  plötzlichem 
Kropftod  während  der  Operation  auf  Lufteintritt  zu  be- 
ziehen sind.  Ueberhört  man  das  glucksende  Geräusch  beim  Eintritt 
der  Luft  und  eröffnet  man  in  der  gewöhnlichen  Weise  bei  der  Section 
das  Herz,  so  entweicht  die  Luft,  ohne  dass  man  es  bemerkt;  dadurch 
erklärt  es  sich,  dass  nicht  mehr  Fälle  von  Lufteintritt  nach  Kropf- 
exstirpationen  bisher  publicirt  sind. 

Die  Bedingungen  für  den  Lufteintritt  sind  hier  wie  selten  ge- 
geben. Wenn  man  nach  Exstirpation  eines  retrosternal  gelegenen 
Kropfes  mit  irgend  einer  antiseptischen  Flüssigkeit  ausspült,  so  sieht 
man  nicht  selten,  wie  bei  der  Inspiration  die  Flüssigkeit  verschwindet 
und  nach  der  Exspiration  wieder  zum  Vorschein  kommt  —  so  hoch- 
gradig ist  die  Aspirationskraft  des  lockeren  Zellgewebes!  Diese  Beob- 
achtung, die  ich  schon  vor  vielen  Jahren  machte  und  raeinen  CoUegen 
mittheilte,  steht  nicht  vereinzelt  da.  Rose  bemerkte  einmal,  dass 
nach  einer  Kropfexstirpation  das  Carbolöl  in  der  offen  behandelten 
Wunde  bei  der  Inspiration  verschwand  und  bei  jeder  Exspiration  mit 
Luftblasen  untermengt  wieder  zum  Vorschein  kam.  Auch  Pinner 
hat  dieses  Verschwinden  der  Flüssigkeit  im  retrosternalen  Räume  bei 
jeder  Inspiration  und  das  Hervortreten  der  Flüssigkeit  bei  jeder  Ex- 
spiration wahrgenommen.  Solche  Beobachtungen  machen  die  Aspi- 
ration von  Luft  durch  offene  Venen  um  so  erklärlicher,  wenn  man 
bedenkt,  welche  gewaltigen  Veränderungen  im  Blutdruck  in  den  früher 
prall  gefüllten,  ausgedehnten  und  klappenlosen  Venen  stattfinden, 
wenn  der  Kropf  exstirpirt  ist  und  die  Inspiration  sehr  häufig  und 
noch  für  längere  Zeit  eine  forcirte  bleibt. 

Welche  Menge  von  Luft  vom  Menschen  ohne  Gefahr  aspirirt 
werden  könne  und  wie  oft  Luft  oder  Flüssigkeiten  von  einer  solchen 
Halswunde  aspirirt  werden,  ist  noch  völlig  unbekannt.  Soviel  wissen 
wir,  das  Hunde  enorme  Mengen  von  Luft  in  ihrem  Herzen  ertragen 
können  und  das  Herz  erst  bei  fortgesetztem  Einpurapen  grösserer 
Mengen  Luft  seine  Steuerkraft  verliert. 

Die  Sectionsbefunde,  welche  bei  unseren  Kranken  gemacht  wurden, 


•)  Centralblatt  f.  Chirurgie  1885.    S.  855. 
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stimmen  mit  den  experimentellen  Erfahrungen  Passet's  insofern 
überein,  als  wir  auch  bei  den  Obductionen  grosse  Luftblasen  in  der 
Vena  cava  superior,  im  rechten  Vorhofe  und  in  einem  Falle  ^uch  in 
den  Lungencapiilaren  fanden. 

Passet  erklärt  den  Tod  durch  Lufteintritt  in  der  Weise,  dass 
der  rechte  Vorhof  zunächst  aufgebläht,  die  Valvula  tricuspidalis  schluss- 
unfähig wird  und  ein  Theil  des  lufthaltigen  Blutes  in  das  Venensystem 
zurückgetrieben  wird,  wodurch  Venenpulsation  entsteht.  Der  rechte 
Ventrikel  treibt  aber  seinen  Inhalt  nicht  bloss  in  die  rechte  Vorkammer 
und  in  die  V.  cavae,  sondern  auch  in  die  Puimonalis.  „Je  mehr  Aeste 
und  Verzweigungen  der  Lungenarterie  plötzlich  von  lufthaltigem  Blute 
erlüUt  werden,  um  so  grösser  die  Gefahr.  Wir  kommen  also  durch 
unsere  Versuche  zu  der  Annahme  Panum's,  dass  die  Luit  in  der 
Pulmonalarterie  wie  ein  Embolus  wirkt,  indem  sie  wahrscheinlich  in 
den  kleinen  Aesten  und  vielleicht  Capillaren  derselben  stecken  bleibt". 

Ich  kann  dieser  Erklärung  nur  beipflichten;  auch  wir  fanden  die 
feinsten  Lungencapiilaren  von  Luft  erfüllt. 

Obwohl  es  gewagt  erscheint,  irgend  welche  therapeutische  Vor- 
schläge bei  einem  solchen  Unglücksfalle,  der  gewöhnlich  nach  wenigen 
Minuten  zum  Tode  führt,  zu  machen,  so  möchte  ich  dennoch  davor 
warnen,  in  einer  solchen  Situation  künstliche  Respirationen  zu  machen, 
so  lange  die  blutende  Vene  noch  nicht  geschlossen  ist.  Ich  habe  an 
einem  an  der  Klinik  Bill  rot h  mit  erlebten  Falle,  in  welchem  sofort 
künstliche  Respiration  eingeleitet  wurde,  den  Eindruck  erhalten,  dass 
durch  dieselbe  mehr  geschadet  als  genützt  wurde,  da  ja  durch 
die  forcirte  Inspiration  nur  noch  mehr  Luft  aspirirt  wird.  Würde  bei 
stockender  Respiration  der  Herzschlag  gefühlt  werden,  so  erschiene 
es  mir  eher  gerathen,  wenn  es  die  Zeit  noch  gestattet,  in  die  Vena 
jugularis  rasch  eine  luftdicht  schliesseude  Spritze  nach  Dieulafoy 
(mit  doppeltem  Hahn)  einzuführen  und  die  eingedrungene  Luft  mittelst 
derselben  zu  aspiriren;  mit  Rücksicht  auf  diesen  Vorschlag  wären 
natürlich  zuvor  noch  experimentelle  Untersuchungen  am  Platze. 

c)  Die  Durchtrennung  wichtiger  Nerven,  des  Sympa- 
thicus,  Vagus  und  N.  hypoglossus. 

Während  einerseits  Fälle  bekannt  sind,  in  welchen  nach  Entfer- 
nung des  Kropfes  einzelne  Erscheinungen  von  Seiten  des  Syrapathicus 
welche  vor  der  Exstirpation  bestanden,  in  erfreulicher  Weise  zurückgingen 
(Zunahme  des  intraocularen  Druckes,  Rotter,  Rydygier),  so  existiren 
andererseits  Beobachtungen,  aus  welchen  liervorgeht,  dass  eine  Läsion 

Wölfl  er,  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes.    III.  Tlieil.  u 
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des  Synipathicus  oder  seiner  Fasern  während  der  Operation  stattge- 
funden haben  musste  (Kapeller,  Bruns,  Reverdin,  Kolaczek), 
da  nach  der  Operation  Ptosis,  einseitige  Erweiterung  der  Pupille, 
Zurücksinken  des  Bulbus  und  Anhydrosis  beobachtet  wurden,  und 
dass  diese  Erscheinungen  nicht  zurückgegangen  sind.  Die  Ver- 
letzungen des  Syrapathicus  sind  viel  erklärlicher  und  verständlicher 
als  die  Verletzung  des  N.  vagus,  da  ersterer  besonders  dann  leicht 
lädirt  werden  kann,  wenn  man  die  Art.  thyr.  inf.  allzu  weit  nach 
aussen  von  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  Nervus  recurrens  unterbindet. 
Dazu  kommen  noch  die  Verbindungen  des  Sympathicus  mit  dem 
N.  recurrens  auf  dem  Kröpfe  selbst 

An  der  Billroth 'sehen  Klinik  ist  uns  kein  Fall  vorgekommen, 
in  welchem  wir  nach  der  Operation  Erscheinungen  wahrgenommen 
hätten,  welche  auf  eine  Verletzung  des  Sympathicus  hätten  schliessen 
lassen.  Man  hat  bisher  diesen  Verletzungen  weniger  Beachtung  ge- 
schenkt, weil  sie  glücklicherweise  keine  auffallenden  Störungen  in  der 
Gesundheit  hervorzurufen  scheinen. 

Es  ist  mir  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  bei  einem  gutartigen 
Kröpfe  die  absichtliche  oder  unabsichtliche  Durchtrennung  des  Nervus 
vagus  vorgenommen  worden  wäre;  es  gehören  daher  Durchtrennungen 
des  Nervus  vagus  nicht  zu  den  unglücklichen  Ereignissen  der  Kropf- 
exstirpation,  und  ist  es  deshalb  auch  vollkommen  unrichtig,  wenn 
Ohr6tien  sagt,  dass  der  N.  vagus  oft  verletzt  wurde;  eine  solche  Ver- 
letzung findet  nur  beim  carcinomatösen  Kropf  statt,  beim  gutartigen 
Kropf  ist  es  niemals  nothwendig,  den  N.  vagus  zu  reseciren. 

Dagegen  wird  in  zahlreichen  Schriften  und  von  verschiedenen  Autoren 
auf  die  Irritationen  des  N.  vagus  gelegentlich  der  Operation  und  Aus- 
waschung der  Wunde  mit  reizenden  Flüssigkeiten  (Riedel)  hinge- 
wiesen und  man  bemüht  sich  ganz  besonders  die  nach  Kropfexslirpa- 
tionen  auftretenden  Pneumonien  durch  Vagusreizung  zu  erklären.  Es 
wurde  auch  von  mir  schon  früher  hervorgehoben,  dass  man  darauf 
bedacht  sein  müsse,  dass  manche  Fälle  von  schwerer  Dyspnoe  mit 
nachheriger  Entwicklung  von  Pneumonie  nur  so  zu  erklären  sind, 
dass  durch  Zerrung  an  den  N.  recurrentes  auch  die  beiden  N.  vagi 
in  hohem  Maasse  irritirt  werden. 

Wir  werden  später  sehen,  dass  die  damit  zusammenhängenden 


1)  Siehe  II.  Theil,  S.  118—121. 
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Lungenentzündungen  in  der  Weise  zu  erklären  sind,  dass  die  in  den 
N.  recurrentes  verlaufenden  Hemraungsfasern  gereizt  werden  und  da- 
durch Respirationsstörungen  entstehen,  die  um  so  leichter  zur  Pneu- 
monie führen  können,  als  gleichzeitig  damit  eine  Trägheit  in  den  Be- 
wegungen der  Pharynxmuskulatur  einhergeht,  welche  zum  Herabfliessen 
von  Flüssigkeiten  durch  die  Trachea  Veranlassung  giebt. 

Der  N.  hypoglossus  wurde  einmal  von  Maas  bei  einem  hoch- 
hinaufreichenden gutartigen  Kröpfe  durchschnitten. 

Dupuytren  hatte  schon  im  Jahre  1808  in  einem  Falle  —  wie 
man  bei  der  Section  sehen  konnte  —  den  Ramus  N.  hypoglossi,  der 
mit  dem  Plexus  brachialis  anastomosirt,  durchschnitten,  eine  leicht  zu 
entschuldigende  Verletzung.  In  dem  von  Maas  operirten  Falle  ent- 
stand —  wie  Rotter  genau  bespricht  —  eine  Lähmung  der  rechten 
Zungenhälfte  mit  Atrophie  derselben;  es  trat  eine  functionelle  Besse- 
rung im  Laufe  der  Zeit  ein. 

Ich  selbst  habe  —  wenn  auch  nicht  nach  dem  Exstirpiren  eines  Kropfes  — 
so  doch  nach  gewöhnlicher  Function  einer  Kropfcyste  mit  nachfolgender  Injection 
von  Jodtinctur  —  eine  ausgesprochene  Hypoglossuslähmung  wahrge- 
nommen, deren  Entstehung  ich  mir  nicht  anders  erklären  konnte,  als  dass  wahr- 
scheinlich der  Ramus  descendons  N.  hypoglossi  bei  der  Einführung  des  Trocarts 
verletzt  wurde;  dieser  drang  entsprechend  der  Lage  der  Cyste  zwischen  den 
beiden  Köpfen  des  Kopfnickers  ein;  unmittelbar  nach  der  Operation  trat  ein 
Gefühl  der  Schwere  der  Zange  ein.  Die  rechte  Zungenhälfte  fühlte  sich  in  den 
nächsten  Tagen  weicher  an  als  die  linke,  die  Zunge  wich  beim  Ausstrecken  stark 
nach  links  ab,  Sprechen  und  Schlucken  erschwert.  Die  rechte  Zungenhälfte  wird 
faradisirt;  4  Monate  später  sah  ich  die  Patientin  wieder,  die  Symptome  der 
früheren  Hypoglossuslähmung  waren  vollständig  verschwunden. 

4.   Nervus  laryngeus  inferior  und  superior. 

Wird  der  N.  laryng.  sup.  ausnahmsweise  durch  die  Entwick- 
lung des  Oberhornes  gehoben,  und  findet  gleichzeitig  eine  Verwachsung 
desselben  mit  der  Kropfoberfläche  statt,  so  kann  es  mitunter  vor- 
kommen, dass  man  bei  der  Isolirung  des  oberen  Hernes  und  bei  Ab- 
bindung  der  Art.  thyr.  sup.  mit  diesem  Nerven  in  Conflict  kommt. 

Es  geschah  mir  dies  bei  einer  Patientin  (A.  H.,  36.  J.  Pt.-No.  183, 
1884),  wobei  es  jedoch  leicht  möglich  war,  denselben  abzupräpariren. 
Da  der  Ram.  extern,  des  N.  laryng.  sup.  die  Art.  thyr.  sup.  begleitet, 
so  unterliegt  es  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  dieser  Ast  häufiger 
unterbunden  wurde,  als  dies  bisher  constatirt  wurde.  Die  wichtigste 
Erscheinung,  welche  mit  der  Durchtrennung  des  Ram.  ext.  in  Verbindung 
zu  bringen  ist,  ist  wohl  die  Anästhesie  der  Schleimhaut  des 
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usse 
eran- 


Larynx,  welche,  falls  die  Epiglottis  in  ihrer  Beweglichkeit  Einbus 
erlitten  hätte,  zur  Entstehung  einer  Schluckpneumonie  leicht  V...._ 
lassung  geben  könnte.    Da  jedoch  auf  die  Anästhesie  der  Kehlkopf 
Schleimhaut  nach  Kropfexstirpationen  noch  wenig  Rücksicht  genommen 
wurde,  so  lassen  sich  darüber  nur  Vermuthungen  anstellen. 

Der  französische  Arzt  Michel  hat  die  Ansicht  aufgestellt,  dass 
schon  durch  die  Durchtrennung  des  R.  extern.  N.  laryng.  super,  die 
Stimmbandlähmung  sich  erklären  lasse,  da  dadurch  der  M.  cricothy- 
reoideus,  der  Spanner  der  Stimmbänder  gelähmt  werde.  Ich  glaube, 
dass  diese  Ansicht  nicht  zu  acceptiren  ist,  da  in  Folge  der  Durch- 
trennung dieses  Muskels  die  Aufhebung  der  Abduction  des  Stimm- 
bandes nicht  zu  erklären  wäre;  andererseits  ist  der  Autor  der  unrich- 
tigen Meinung,  dass  der  N.  recurrens  zu  versteckt  liege,  als  dass  er 
verletzt  werden  könnte;  es  geht  daraus  hervor,  dass  dem  Autor  die 
Beziehungen  des  Recurrens  zur  Art.  thyr.  inf.  noch  unbekannt  waren. 

Dagegen  spielen  bekanntlich  die  Durchtrenn u ngen  eines  oder 
beider  N.  recurrentes  nach  Kropfexstirpationen  eine  so  her- 
vorragende und  wichtige  Rolle,  dass  wir  uns  mit  denselben 
etwas  eingehender  beschäftigen  müssen. 

Wie  weit  diese  Erfahrungen  über  Verletzungen  des  N.  recurrens 
bei  Geschwulstexstirpationen  zurückreichen,  geht  schon  aus  den  Mit- 
theilungen Galen's  hervor,  dem  bereits  bekannt  war,  dass  Thiere 
stumm  werden,  wenn  man  ihnen  den  N.  recurrens  unterbindet*). 

Bei  den  Kropfexstirpationen  des  19.  Jahrhunderts  hatte  man  frei- 
lich darauf  wieder  vergessen,  obgleich  durch  Klein  in  Stuttgart  im 
Beginne  dieses  Jahrhunderts  bekannt  wurde,  dass  ein  von  ihm  ope- 
rirter  Kranker  nach  Exstirpation  eines  Kropfes  stumm  wurde  und  die 
Vermuthung  daran  geknüpft  wurde,  dass  wahrscheinlich  beide  N.  re- 
currentes abgeschnitten  (besser  abgerissen)  wurden. 

Diese  Operation  war  aber  eine  so  gewaltsame  und  schreckliche, 
dass  man  sicli  offenbar  daran  nicht  mehr  weiter  kehrte.  Bemerkens- 
werther wäre  gewiss  der  Fall  von  Dupuytren  gewesen,  welcher  im 
Jahre  1808  operirte  und  bei  der  Section  den  Nachweis  liefern  konnte, 
dass  der  Nervus  recurrens  durchschnitten  worden  sei. 

In  späterer  Zeit,  als  Hedenus  mit  so  vielem  Erfolge  Kropfope- 
rationen machte,  wurden  von  diesem  wohl  ähnliche  Erscheinungen 
wahrgenommen,  doch  fehlte  es  eben  noch  an  den  durch  die  Laryngo- 

»)  Galen,  de  Nervorum  dissect.  Cap.  7,  pag.  244  und  Cap.  10,  pag.  245  A. 
—  Galen,  de  Usupart.    Lib.  VII.    Cap.  15,  pag.  471. 
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scopie  herzustellenden  Beweisen  und  andererseits  in  Folge  der  glück- 
lichen Erfolge  an  den  nöthigen  Obductionen. 

Hedeneus  erwähnt  einnaal  unter  den  Erscheinungen  nach  der 
Kropfoperation'):  „Ausserdem  gesellte  sich  noch  ein  öfteres  Hüsteln 
und  grosse  Heiserkeit  hinzu;  dies  waren  auch  die  Erscheinungen 
beim  3.,  5.  und  6.  Operirten.  Noch  später  (im  Jahre  1847)  wies 
Roux*)  auf  die  Verletzung  des  N.  recurrens  hin;  allein  diese  Erfah- 
rungen hatten  nicht  den  geringsten  Einfluss  darauf,  dass  eine  grössere 
Vorsicht  bei  den  Operationen  der  neueren  Zeit  zur  Anwendung  ge- 
kommen wäre.  Es  mussten  neuerdings  und  in  höchst  ausgedehntem 
Masse  wieder  eigene  schlimme  Erfahrungen  gemacht  werden,  um  die 
Gefahren  der  Recurrensdurchtrennung  von  den  Operirten  abzuwenden. 

Als  ich  im  Jahre  1879  auf  die  completen  und  incompleten  Stimm- 
bandlähraungen  nach  Kropfexstirpation  aufmerksam  machte  und  auf 
die  Art  und  Weise,  wie  der  Zustand  sich  wieder  zu  bessern  pflegt'), 
bestanden  darüber  noch  keine  Erfahrungen  aus  neuerer  Zelt. 
Seitdem  ist  in  zahlreichen  casuistischen  Arbeiten,  besonders  aber  durch 
Rotter  und  in  einer  grösseren  Arbeit  durch  Jankowski*)  eine 
grosse  Zahl  von  Stimmbandlähmungen  nach  Kropfexstirpationen  des 
Genaueren  beschrieben  und  erörtert  worden,  ohne  dass  es  uns  gelungen 
wäre,  jene  Einsicht  in  dieses  etwas  verworrene  Gebiet  zu  erhalten, 
welche  zum  Verständniss  der  mannigfaltigen  Arten  von  Lähmung  noth- 
wendig  wäre;  es  ist  auch  kaum  zu  erwarten,  dass  im  Laufe  der  Zeit 
—  wie  dies  Jankowski  hofft  —  die  Erfahrungen  über  die  Stimm- 
bandlähmungen nach  Kropfexstirpationen  zahlreicher  und  instructiver 
werden  dürften,  da  wir  es  glücklicherweise  schon  gelernt  haben,  die 
Durchtrennungen  derselben  immer  besser  und  sicherer  zu  vermeiden. 

Ich  stelle  zunächst  diejenigen  Erfahrungen  zusammen,  welche  in 
der  ßillroth'schen  Klinik  bis  zum  Jahre  1884  darüber  gesammelt 
wurden.  Nach  71  Kropfexstirpationen  (totale  und  partielle)  wurden 
23  Stimmbandlähmungen  beobachtet^),  das  giebt  einen  Procentsatz 
von  32  pCt.,  und  entspricht  gewiss  viel  mehr  der  Wirklichkeit  als 
die  Angabe  Jankowski's,  welcher  nach  Kropfexstirpationen  nur  in 
14  pCt.  der  operirten  Fälle  functionelle  Störungen  im  Kehlkopf  fand. 


')  Graefe  in  Walther'  s  Journal,  II.  Bd.,  1.  Heft.  S.  246. 

Siehe  Liebrecht,  S.  103. 
')  Wiener  med.  Wochenschr.  No.  27,  28,  29,  30  u.  31.  1879. 
*)  Zeitschr.  f.  Chir.  22.  Bd.,  1.  u.  2,  Heft.  Seite  164. 
*)  Siehe  die  am  Schlüsse  des  Capitels  gegebene  Tabelle. 
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Berücksichtigt  man  jedoch  in  erster  Linie  nur  jene  Fälle,  in 
welchen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  oder  mit  Sicherheit  ein  oder 
beide  Stämme  des  Nervus  recurrens  verletzt  oder  abgebunden  wurden, . 
so  zeigt  sich  natürlich,  dass  die  Zahl  eine  weitaus  geringere  ist;  es 
kommen  auf  die  früher  erwähnten  71  Fälle  von  Kropfexstirpationen 
nur  7  Beobachtungen,  die  eine  wahrscheinliche  oder  sichere  Verletzung 
oder  Abbindung  eines  oder  beider  Stämme  des  N.  recurrens  annehmen 
lassen. 

1.  Complete  Lähmung  eines  oder  beider  Stimmbänder, 
wahrscheinlich  bedingt  durch  Verletzung  eines  oder  beider 
Stämme  des  N.  recurrens. 

Fleissig,  H. ,  Totale  Kropfexstirpation.  Vor  der  Operation  keine 
Stimmbandlähmung,  nur  der  Kehlkopf  stark  verdrängt.  Während  der  Operation 
(15.  Dec.  1880)  Anlegung  zahlreicher  Klemmpincetten,  heftige  Blutung  bei  der 
Auslösung,  Compression. 

Nach  der  Operation:  Schlingbewegungen  wesentlich  beeinträchtigt,  erst 
in  den  folgenden  Tagen  ist  die  Einnahme  geringer  Mengen  von  Flüssigkeiten  mög- 
lich. Vollständige  Aphonie.  Die  Nervi  recurrentes  wurden  bei  der  Operation 
nicht  gesehen,  auch  lässt  es  sich  nicht  sagen,  ob  dieselben  nicht  verletzt  wurden. 

Laryngoscopische  Untersuchung  (Prof.  Störk):  Doppelseitige  Stimm- 
bandlähmung, weshalb  Fat.  längere  Zeit  electrisirt  wurde. 

2  Jahre  später  untersuchte  Herr  Dr.  Läufer  (damals  Assistent  des  Prof. 
Störk)  die  Patientin,  und  berichtete  darüber  folgendes:  „Der  Zustand  der  Pat. 
hat  sich  im  Larynx  bedeutend  gebessert,  da  die  Kranke  vor  2  Jahren  aphonisch 
war,  gegenwärtig  aber  ziemlich  laut  sprechen  kann.  Die  Phonation  geht  nur  vom 
linken  Stimmband  aus,  da  nur  dieses  Bewegung  und  Spannung  zeigt,  während 
das  rechte  als  schmaler  Saum  unbeweglich  ist.  Die  Phonation  ist  nur 
deshalb  möglich,  weil  der  bewegliche  linke  Aryknorpel  sich  hinter  den 
unbeweglichen  rechten  Aryknorpel  schiebt  und  durch  diese  Bewegung 
eine  grössere  Spannung  und  auch  eine  bessere  Annäherung  des  linken  Stimm- 
bandes an  das  rechte  möglich  macht. 

2.  Purker,  F.  Totale  Exstirpation.  Vor  der  Operation  kann  der  Kranke 
wegen  Erstickungsnoth  nicht  laryngoscopirt  werden.  Während  der  Operation 
wurde  weder  der  rechte,  noch  der  linke  N.  recurrens  gesehen;  starke  Zerrung  am 
Kröpfe  beim  Herausheben  desselben  wegen  zahlreicher  Adhäsionen  an  der  Trachea 
und  wegen  retrosternaler  Lage  des  Kropfes. 

Mehrere  Wochen  nach  der  Operation  wird  Patientin  vom  Docenten  Herrn 
Dr.  0.  Chiari  laryngoscopisch  untersucht:  „Beide  Stimmbänder  in  der 
Mittellinie  zwischen  Inspiration  und  Phonation  unbeweglich  stehend,  nur 
das  linke  macht  zuckende  Bewegungen,  Glottis  auf  der  Normalweite  verengt. 
Epiglottis  bewegt  sich  fast  garnicht".  Seine  Stimme  ist  flüsternd,  die 
Athmung  vollkommen  frei. 

1  Jahre  später  wird  Pat.  neuerdings  von  Herrn  Dr.  Läufer  untersucht: 
„Der  Larynx  ist  um  seine  Axe  von  rechts  nach  links  gedreht  und  etwas  nach 
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links  verschoben;  die  linke  Larynxhälfte  ist  unbeweglich,  die  rechte  zeigt  nur 
geringe  Excursionen,  sodass  beim  tiefen  Inspirium  die  Glottis  kaum  auf  V4  des 
normalen  geöffnet  wird.  Das  erklärt  die  Athemnoth  beim  schnellen  Geben  und 
Laufen".   Die  Stimme  ist  nicht  heiser,  ziemlich  laut  vernehmbar. 

Während  man  vona  1.  Fall  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen  kann, 
dass  beide  N.  recurrentes  während  der  Operation  verletzt  wurden, 
sondern  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nur  ein  Stamm  des  N.  recur- 
rens (weil  das  linke  Stinamband  wieder  beweglich  geworden  ist),  so 
lässt  sich  dies  vom  2.  Fall  wohl  deshalb  mit  aller  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  weil  die  Stimmbandlähmung  —  obwohl  die  Sprache  be- 
deutend besser  wurde  —  dennoch  nur  ganz  wenig  sich  gebessert  hat, 
denn  wir  müssen  für  alle  jene  Fälle,  in  welchen  die  Läh- 
mung eines  oder  beider  Stimmbänder  im  Laufe  von  Jahren 
sich  nicht  gebessert  hat,  annehmen,  dass  der  Stamm  des 
N.  recurrens  durchschnitten  oder  abgebunden  worden  ist. 

Von  diesem  Standpunkte  müssen  noch  folgende  Fälle  von  ein- 
seitiger Recurrenslähmung  hier  angereiht  werden: 

3.  Burger,  J.  Vor  der  Operation  normale  Stimme,  bei  der  Operation 
(14.  Juni  1880  Totalexstirpation)  werden  die  Nerv,  recurrentes  niöht  gesehen; 
der  die  Gefässe  enthaltende  Strang  wird  zwischen  grosse  Klemmen  gefasst  und 
erst  dann  die  einzelnen  Gefässe  isolirt.  Feste  Adhäsionen  am  Larynx  und  der 
Trachea.  —  Nach  der  Operation:  vollständige  Aphonie,  Fistelton,  bei  starker 
Anstrengung  fängt  die  Stimme  an,  etwas  Klang  zu  bekommen;  6  Wochen  nach 
der  Operation  laryngoscopische  Untersuchung  durch  Prof.  Stork:  „Pat.  hat 
eine  sehr  geringe  Paresis  der  Musculi  transversi;  beim  Offenbleiben  der 
Glottis  kommt  regelmässig  Athemnoth  vor,  Pat.  muss  stets  in  hoher  Stimmlage 
phoniren".  Die  Patientin,  welche  in  späterer  Zeit  an  Tetanie  leidet,  zeigt  bei 
einer  gelegentlichen  laryngoscopischen  Untersuchung  noch  immer,  dass  das  linke 
Stimmband  etwas  weniger  beweglich  ist  als  sonst,  und  ausserdem  oft  mühsames 
Athmen  vorhanden  ist. 

4.  Karg,  Marie.  Keine  Stimmbandlähmung  vor  der  Operation  (Dr. 
Läufer).  Anwendung  von  Massenligaturen  während  der  Operation.  —  Sprache 
nach  der  Operation  etwas  heiser.  In  der  3.  Woche  nach  der  Operation  wird  von 
Prof.  Stork  folgender  laryngoscopischer  Befund  aufgenommen:  „Die  linke 
Seite  des  Larynx  wird  ganz  normal  bewegt;  die  rechte  Hälfte  ist 
nur  im  wahren  Stimmband  gelähmt,  die  übrig  gebliebenen  Bewe- 
gungen werden  ausgeführt: 

1.  durch  den  M.  obliquus, 

2.  durch  den  M.  transversus, 

3.  durch  einen  Theil  des  M.  thyreo-arytaeuoid.  und  zwar  durch  jenen  Theil, 
welcher  im  Ligam.  epiglottideo-arytaenoid.  und  zum  Theil  im  falschen  Stimm- 
band verläuft.  Bei  einer  3  Jahre  später  vorgenommenen  Untersuchung 
findet  sich  immer  noch  eine  Lähmung  des  rechten  Stimmbandes  vor. 
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5.  Badelegger,  Therese.  Vor  der  Operation  keine  Slimml/andlähmung 
(Dr.  Catti).  Nach  der  Operation  vollständige,  rechtsseitige  Recurrenslähmung, 
auch  die  der  Epiglottis. 

6.  Podmaninez.  Vor  der  Operation  keine  Stimmbandlähmung;  Anlegung 
von  Massenligaturen  vpährend  der  Operation;  starke  Blutung  in  der  Tiefe,  Stillung 
mit  dem  Thermocauter.  Nach  der  Operation  heisere  Stimme,  linkes  Stimm- 
band gelähmt.  Spätere  Nachrichten  ergaben,  dass  auch  nach  Ablauf  mehrerer 
Jahre  die  Sprache  noch  immer  nicht  vollkommen  rein  sei,  also  wahrscheinlich 
immer  noch  die  Stimmbandlähmung  vorhanden  und  auch  kein  vollkommener  Aus- 
gleich eingetreten  sei, 

7.  Pasterer.  Keine  Stimmbandlähmung  vor  der  Operation.  Mühsame  Ab- 
lösung des  Kropfes  von  der  Luftröhre;  trotz  sorgfältigen  Nachsuchens  ist  der 
N.  recurrens  in  dem  schvpieligen  Gevfebe  nicht  aufzufinden.  Schwere  Asphyxie 
während  der  Operation.  3  Jahre  später!  „Die  seit  der  Operation  bestehende 
Lähmung  des  rechten  Recurrens  ist  geblieben;  Einwärtsstellung  des  rechten 
Stimmbandes  (0.  Chiari). 

Ueberblickt  man  die  soeben  besprochenen  7  Fälle,  so  entnimmt 
man  zunächst  daraus,  dass  die  Verletzung  des  Recurrens  aus  jener 
Epoche  stammt,  in  welcher  die  Technik  der  Kropfexstirpation  noch 
nicht  so  vollendet  war,  wie  dies  heutzutage  der  Fall  ist;  sie  befand 
sich  in  ihrer  Entwicklung  zu  jener  Zeit,  zu  welcher  auch  die  antisep- 
tische Wundbehandlung  ausgebildet  wurde.  Die  meisten  Fälle  stammen 
aus  den  Jahren  1879,  1880  und  1881.  Ein  Umstand,  welcher  die 
Durchtrennung  des  N.  recurrens  begünstigte,  war  wohl  der,  dass  die 
den  Kropf  umgebende  Kropfkapsel  sammt  den  in  ihr  ziehenden  Ar- 
terien und  Venen  im  Anfange  zwischen  breiten  Pinces  gefasst  und 
mit  Massenligaturen  unterbunden  wurden;  ausserdem  kommt  noch 
hinzu,  dass  zwei  dieser  Fälle  hochgradig  asphyctisch  waren  und  bei 
der  Eile  der  Exstirpation  es  leichter  als  sonst  geschehen  konnte,  dass 
der  Recurrens  abgerissen  wurde. 

Was  die  Fälle  von  einseitiger  oder  doppelseitiger  Durchtrennung 
des  N.  recurrens  kennzeichnet,  das  ist: 

a)  Dass  die  Lähmung  eine  complete  war,  dass  das  eine  oder  gar 
beide  Stimmbänder  gar  keine  Bewegung  während  der  Intonation  zeigen. 
Finden  ausnahmsweise  dennoch  geringfügige  Bewegungen  des  gelähmten 
Stimmbandes  statt,  so  werden  dieselben  ausgeführt  von  Muskelan- 
theilen,  welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  vom  Nerv,  laryng.  sup. 
mit  innervirt  werden  (siehe  4.  Fall).  Es  sind  also  in  solchen  Fällen 
nicht  bloss  die  Abductoren,  sondern  auch  die  Adductoren  gelähmt. 

b)  Die  complete  Lähmung  bezieht  sich  nicht  selten  auch  auf  die 
Epiglottis  (siehe  Fall  2,  Purker,  und  Fall  5,  Badelegger).  Auch 


—    121  — 


Rotter  beobachtete  in  einem  Fall  Schiefstellung  der  Epiglottis.  Ich 
bin  überzeugt,  dass  diese  Schiefstellung  der  Epiglottis  häufiger  vor- 
kommt, als  man  bisher  wusste. 

c)  Die  compiete  Lähmung  kommt  noch  dadurch  zum  Ausdruck, 
dass  auch  der  Pharynx  und  der  Anfangstheil  der  Speiseröhre  gelähmt 
ist,  dass  die  Kranken  besonders  in  den  ersten  Tagen  absolut  nicht 
im  Stande  sind,  auch  nur  einen  Tropfen  Flüssigkeit  zu  sich  zu  nehmen. 
Der  Umstand,  dass  der  Oesophagus  von  Fasern  des  N.  recurrens  ver- 
sorgt wird,  erklärt  zu  Genüge  die  Lähmung  des  Oesophagus:  doch 
ist  dieselbe  —  soviel  mir  bekannt  —  niemals  eine  bleibende  gewesen, 
es  tritt  im  Laufe  der  ersten  Woche  immer  wieder  eine  genügende 
Compensation  auf. 

d)  Dass  die  Lähmung  der  Stimmbänder  eine  dauernde  bleibt, 
dass  das  Stimmband  auch  nach  Jahren  als  eine  schmale  unbewegliche 
Falte  gefunden  wird,  oder  höchstens  dass  bei  einer  ursprünglich  doppel- 
seitigen Lähmung  von  dem  einen  Stiramband  nur  mühsame  und  un- 
vollkommene Bewegungen  ausgelöst  werden,  die  gerade  hinreichen, 
um  einen  unvollständigen  Verschluss  der  Glottis  herbeizuführen. 

Die  compiete  Lähmung  und  das  Bestehenbleiben  der  Lähmung 
selbst  nach  Jahren  scheint  gerade  das  wichtigste  Merkmal  dafür  zu 
sein,  dass  der  Recurrensstamm  durchtrennt  wurde.  Das  letztere  Sym- 
ptom ist  freilich  nicht  absolut  beweisend,  da  es  auch  Fälle  giebt,  in 
welchen  wir  bei  der  Operation  den  N.  recurrens  sicher  sehen  und 
schonen  konnten  und  die  darnach  auftretende  Lähmung  dennoch  selbst 
nach  Jahren  nicht  geschwunden  war;  freilich  war  in  manchen  dieser 
zuletzt  genannten  Fälle  schon  vor  der  Operation  eine  Parese  der 
Stimmbänder  vorhanden  und  in  anderen  Fällen  war  vor  der  Operation 
keine  laryngoscopische  Untersuchung  vorgenommen  worden. 

Auch  Rotter  hebt  hervor,  dass  dann  eine  Durchschneidung  des 
N.  recurrens  angenommen  werden  müsste,  wenn  die  Lähmung  un- 
mittelbar nach  der  Operation  eintritt  und  permanent  geblieben  ist. 

Warum  die  Lähmung  der  Epiglottis  zu  Stande  kommt, 
lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  begründen.  Rotter  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  in  dem  Ramus  anastomoticus,  welcher  den  N.  laryngeus 
inferior  mit  dem  N.  laryngeus  superior  verbindet,  „nach  Ansicht 
einiger  Autoren  motorische  Fasern  zu  den  Retractoren  der  Epiglottis 
gelangen  sollen". 

Navratil  hat  schon  im  Jahre  1871  darauf  hingewiesen,  dass 
man  bei  Hunden,  wenn  man  ihnen  einen  Recurrens  unterbindet,  nicht 


—    122  — 


bloss  Lähmung  des  Stimrabandes  und  des  Aryknorpels,  sondern  auch 
LähnQung  der  entsprechenden  Kehldeckelhälfte  findet. 

Der  Grund,  waruna  wir  nicht  mit  Sicherheit  darauf  antworten 
können,  warum  die  Epiglottis  mitunter  nicht  gelähmt  ist,  liegt  wohl 
darin,  dass  wir  überhaupt  nicht  mit  Bestimmtheit  angeben  können, 
von  welchen  Nerven  der  M.  thyreo- epiglotticus  versorgt  wird.  Ich 
habe  viel  darüber  nachgelesen  und  mich  auch  an  den  gewiss  voll- 
kommen competenten  Laryngologen  Herrn  Prof.  Störk  gewendet; 
allein  auch  dieser  konnte  mir  keine  präcise  Antwort  darüber  geben. 
Ich  glaube  keine  Indiscretion  zu  begehen,  wenn  ich  seine  eigenen 
Worte  citire:  „Ihre  Frage,  welcher  Nerv  den  M.  thyreo-epiglott.  ver- 
sorgt, muss  ich  dahin  beantworten,  dass  ich  dies  nicht  weiss".  In- 
dem Herr  Professor  Stork  sodann  in  einer  sehr  ausführlichen  und 
höchst  interessanten  Auseinandersetzung  auf  die  verschiedenen  Mög- 
lichkeiten aufmerksam  macht,  hebt  derselbe  hervor,  dass  sowohl  der 
Ramus  internus  des  Nervus  laryngeus  superior  als  der  Plexus  pha- 
ryngeus  in  Betracht  kommen;  „ferner  geht  vom  Recurrens  ein  anasto- 
mosirender  Ast  aufwärts  und  versorgt  den  M.  transversus  und  obliquus 
und  mit  dem  M.  obliquus  gehen  Nervenfasern  auch  in  den  M.  thyreo- 
epiglott  icus". 

Die  reichliche  Anastomose  der  4  Nerven  untereinander  lässt  auch 
mit  Hülfe  der  zahlreichsten  Experimente  für  die  so  verschiedenen 
Arten  der  Lähmung  nicht  immer  eine  klare  Deutung  zu. 

Die  Fälle,  in  welchen  während  der  Operation  beide  N.  recurrentes 
durchschnitten  wurden,  sind  glücklicherweise  recht  selten,  bei  den 
beiden  eingangs  erwähnten  Kranken  (Fall  1  und  2)  kann  man  nur 
von  dem  einen  Kranken  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  beide 
N.  recurrentes  verletzt  wurden,  da  beide  Stimmbänder  gelähmt  ge- 
blieben sind;  ausserdem  sind  bekannt  geworden  zwei  von  Maas  ope- 
rirte  Fälle,  einer  von  Juiiliard  und  zwei  von  Schönborn. 

Wie  gefährlich  eine  doppelte  Recurrensverletzung  sei,  geht  schon 
daraus  hervor,  dass  unter  den  6  genannten  Kranken  4  unmittelbar 
nach  der  Operation  oder  bald  darnach  an  Verschluck-Pneumonie  ge- 
storben sind.  —  Die  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Verschluck- 
Pneumonie  bei  doppelseitiger  Recurrenslähmung  ist  wohl  so  naheliegend, 
dass  darauf  nicht  weiter  eingegangen  zu  werden  braucht. 

Berücksichtigt  man  die  übrigen  Symptome,  welche  die  doppel- 
seitige Stirambandlähmung  beim  Menschen  complicirten,  so  ist  ausser 
der  vollständigen  Cadaverstellung  und  der  von   uns  beobachteten 
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Lähmung  der  Epiglottis  und  des  Pharynx  noch  besonders  hervorzu- 
heben, dass  nicht  jedesmal  schwere  Respirationsstörungen  durch  Luft- 
verschwendung vorhanden  waren,  sondern  dass  in  einigen  Fällen  keine 
auffallend  mühsame  Respiration  eingetreten  ist. 

Bei  unseren  Kranken  (Fall  2)  war  bei  bestehender  Aphonie  die 
Respiration  sogar  viel  freier  als  vor  der  Operation.  In  den  näch- 
sten Tagen  entwickelte  sich  jedoch  ebenfalls  eine  Pneumonie, 
von  der  sich  Pat.  jedoch  bald  erholte. 

Viel  genauer  lassen  sich  jene  Kranken  beobachten,  bei  welchen 
mit  Sicherheit  auch  ohne  Obduction  festgestellt  werden  konnte,  dass 
ein  Nerv,  recurrens  durchschnitten  worden  war. 

Von  den  an  der  Klinik  Billroth  beobachteten  Fällen  kann  ich 
wohl  5  erwähnen,  von  denen  es  wahrscheinlich  ist,  dass  ein  Nerv, 
recurrens  durchtrennt  wurde.  Ich  schliesse  dies  daraus,  dass  wir 
selbst  nach  Jahren  constatiren  konnten,  dass  die  Lähmung  unver- 
ändert geblieben  ist  (siehe  Fall  3,  4,  6  und  7);  in  dem  sub  5 
besprochenen  Fall  ist  noch  besonders  hervorzukehren,  dass  auch  die 
Epiglottis  halbseitig  gelähmt  war;  ausserdem  beobachteten  wir 
(Fall  4),  dass  auch  bei  vollkommener  Lähmung  des  N.  recuurens  die 
vom  N.  laryng.  sup.  versorgten  benachbarten  Muskeln  einen  —  wenn 
auch  geringen  —  Einfluss  auf  die  Bewegung  des  vom  N.  recurrens 
nicht  mehr  innervirten  Stimmbandes  ausüben. 

Es  ist  weiterhin  mitunter  wahrzunehmen,  dass  nach  langjähriger 
Lähmung  des  Stimmbandes  dieses  zu  einem  schmalen  Saum  umge- 
wandelt, oder  nach  einwärts  gedreht  ist,  kurz  die  Zeichen  einer  para- 
lytischen Contractur  darbietet.  Schliesslich  sei  noch  einmal  jene 
gewiss  wichtige  Thatsache  hervorgehoben,  dass  die  einseitige  Stimm- 
bandlähmung auch  nach  Durchtrennung  des  Recurrensstammes  deshalb 
prognostisch  weit  günstiger  ist,  als  die  doppelseitige,  weil  durch  das 
wahre  Stimm  band  so  lange  corapensatorische  Adductionsbewegungen 
ausgeführt  werden,  bis  sich  dasselbe  dem  kranken  und  retrahirten 
Stimmband  vollständig  genähert  hat;  ja  oft  schiebt  sich  das  gesunde 
Stiramband  über  das  gelähmte  und  vermittelt  auf  diese  Weise  den  für 
die  Phonation  nöthigen  Verschluss. 

Es  ist  diese  Erscheinung  begreiflich,  seitdem  wir  wissen,  dass  die 
die  Bewegung  des  Stimmbandes  veranlassenden  Accessoriuskerne  durch 
eine  Commissur  mit  einander  verbunden  sind.  Nach  Clarke  über- 
schreitet der  Accessorius  mit  seinen  Fasern  an  3  Stellen  die  Median- 
ebene der  Oblongata  und  verknüpft  auf  diese  Weise  den  rechten  und 
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linken  Accessoriuskern.  Dadurch  verstehen  wir,  dass  nach  Durch- 
trennung des  einen  Recurrens  die  motorische  Action  beider  Recurrens- 
kerne  auf  das  eine  Stiramband  übertragen  wird;  es  werden  also  die 
Impulse  jenes  Accessoriuskernes,  welcher  der  gelähmten  Seite  entspricht, 
dem  nicht  gelähmten  Stimmband  zu  Gute  kommen. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  ist  die  allenthalben  gemachte 
Wahrnehmung  zu  begreifen,  dass  die  nach  einseitiger  phonischer  Läh- 
mung zu  beobachtende  rauhe  oder  schnarrende  Stimme  im  Laufe 
der  Zeit  sich  soweit  bessert,  als  das  gesunde  Stimmband  im  Stande 
ist,  eine  Annäherung  an  das  gelähmte  auszuführen.  Doch  bleibt  die 
Stimme  immer  etwas  rauh,  sie  ist  nicht  mehr  so  klangvoll  und  rein 
wie  früher,  und  die  Kranken  werden  bei  Aufregung  und  bei  schlechter 
Witterung  leicht  heiser. 

Dass  aber  ein  Stimmband,  dessen  N.  recurrens  durchtrennt  oder 
abgebunden  wurde,  wieder  beweglich  werden  kann,  möchte  ich  deshalb 
entschieden  bezweifeln,  weil  es  wohl  nur  selten  sein  dürfte,  dass  eine 
Verwachsung  der  durchschnittenen  Theile  des  Nerven  zu  Stande  kommt 
und  dass  ausserdem  eine  Regeneration  stattfindet,  wenngleich  Frey 
bei  seinen  Experimenten  bei  einem  Hunde  nachweisen  konnte,  dass 
nach  Durchschneidung  beider  N.  recurrentes  nach  10  Wochen  eine 
Regeneration  an  einem  dieser  Nerven  stattgefunden  hatte. 

Jankowski  fand,  dass  unter  614  Fällen  von  Kropfexstirpationen 
in  12  Fällen  mit  Bestimmtheit  angenommen  werden  konnte,  dass  der 
N.  recurrens  während  der  Operation  durchschnitten  wurde. 

2.  Complete  oder  incomplete  Lähmung  eines  oder  beider 
Stimmbänder  nach  Kropfexstirpation,  jedoch  ohne  Ver- 
letzung oder  Abbindung  des  N.  laryngeus  inferior. 

a)  Chrometz,  Josefa.  Totalexstirpation  am  23.  Februar  1882.  Sichere 
Schonung  beider  N.  recurrentes.  Stimme  nach  der  Operation  nicht  heiser; 
einige  Wochen  nach  der  Operation  zeigt  der  laryngoscopische  Befund:  Parese 
des  linken  Stimmbandes  (wahrscheinlich  in  Folge  der  nothwendig  gewor- 
denen Zerrung).  2V4  Jahre  später  wurde  Patientin  wieder  von  Dr.  0.  Chiari 
untersucht;  der  Befund  lautet:  „Leichte  Parese  der  Transversi  beim  Phoniren, 
sodass  hinter  den  Proc.  vocales  eine  kleine  dreieckige  Spalte  zurückbleibt;  sonst 
ist  die  Bewegung  der  Stimmbänder  nicht  behindert". 

b)  Habicht,  Rachel  (Totalexstirpation  September  1  880).  Vor  der  Operation 
laryngoscopischer  Befund  normal;  Nervi  recurrentes  wurden  beiderseits 
deutlich  gesehen  und  sorgfältig  geschont.  Nach  der  Operation  ist  Pat. 
aphonisch  und  athmet  mit  grosser  Mühe.  Stimme  bessert  sich  in  den  nächsten 
Wochen,  doch  ist  sie  immer  noch  klanglos.   Bei  der  einige  Wochen  nach  der 
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Operation  stattgefundenen  laryngoscopischen  Untersuchung  ist  eine  beiderseitige, 
bloss  geringgradige  Recurrenslähmiing  zu  sehen,  ausserdem  bedeutender  Ca- 
tarrh  der  Schleimhaut.  AUmälige  Besserung  der  Stimme  und  Sprache;  ob 
der  Zustand  der  Patientin  in  späterer  Zeit  vollkommen  normal  geworden  ist,  was 
wir  wohl  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  annehmen  können,  Hess  sich  trotz  aller 
Bemühungen  nicht  mehr  feststellen. 

c)  Reiner.  iMaria  (Totalexstirpation  im  August  1883).  Vor  der  Operation: 
Trotz  der  retrosternalen  Lage  des  Kropfes  keine  Stimmbandlähmung.  Während 
der  Operation:  Die  isolirto  Unterbindung  der  Art.  thyr.  Inf.  dextra  bei  sicherer 
Schonung  desN.  recurrens,  der  deutlich  sichtbar  ist,  gestaltet  sich  recht  schwierig, 
gelingt  aber,  auch  der  linke  N.  recurrens  liegt  frei  and  wird  sorgfältig  —  wenn- 
gleich mit  Mühe  —  geschont.  Nach  der  Operation:  Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes,  Stimme  wohl  deutlich  wahrnehmbar,  aber  etwas  heiser.  Keine 
Respiralionsstörung.  Ob  sich  nach  Jahren  der  Zustand  gebessert  hat,  konnte  ich 
nicht  erfahren,  doch  ist  es  sehr  wahrscheinlich. 

d)  Reischer  (Totalexstirpation  Januar  1879).  Vor  der  Operation:  Keine 
Stimmbandlähmung.  Während  der  Operation  :  Anlegung  von  Klemmen  undMassen- 
ligaturen.  Nach  der  Operation:  Rechtsseitige  Stimmbandlähmung,  welche  auch 
nach  einem  Jahre  zu  constatiren  ist.  Stimme  gut  vernehmbar,  nur  ein  wenig 
rauh.  Langwierige  Eiterung  und  starke  Narbenbildung  in  der  Tiefe  wegen  Ab- 
gang zahlreicher  dicker  Seidenligaturen. 

5  Jahre  später  zeigt  die  laryngoscopische  Untersuchung  keine 
Stimmbandlähmung;  ebenso  9  Jahre  später,  immer  noch  Catarrh  der  Kehl- 
kopfschleimhaut, Stimme  mitunter  etwas  belegt,  bisweilen  Athemnoth,  aber  keine 
Stimmbandlähmung. 

e)  Rubendorfer  (Totalexstirpation  April  1882).  Vor  der  Operation :  Schling- 
beschwerden, Heiserkeit,  nur  Catarrh  der  Schleimhaut,  keine  Stimmband- 
lähmung. Während  der  Operation:  Starkes  Zerren  an  der  Trachea,  hoch- 
gradige Asphyxie  während  der  Exstirpation;  beide  N.  recurrentes  werden 
sicher  geschont  und  deutlich  gesehen.  Nach  der  Operation :  Anfälle 
von  Dyspnoe  (respir.  Paralyse?),  gänzliche  Aphonie;  nach  7  Wochen  kehrt  die 
Stimme  wieder  zurück  und  ist  volltönend.  Lähmung  des  linken  Stimm- 
bandes. Befund  im  October  1884:  Lähmung  des  linken  Stimm- 
bandes besteht  fort;  Stimme  mitunter  klangvoll,  mitunter  heiser;  manchmal 
Athemnoth. 

f)  Schiffermaier  (Totalexstirpation  8.  August  1883).  Vor  der  Operation : 
„Leichte  Schiefstellung  des  Kehlkopfes  von  rechts  nach  links,  das  rechte  Siimm- 
band  betheiligt  sich  an  der  Schliessung  weniger  als  das  linke"  (0.  Chiari).  — 
Während  der  Operation:  Freilegung  des  rechten  N.  recurrens;  die  Vermeidung 
einer  Verletzung  desselben  ist  nur  durch  sorgfältige  Präparation  möglich;  jeden- 
falls erlitt  der  Nerv  vielfache  Zerrungen  ,  zumal  die  Auslösung  des  Kropfes  sehr 
schwierig  war.  —  Unmittelbar  nach  der  Operation:  Stimme  heiser,  Unmöglichkeit 
zu  schlucken.  —  Einige  Wochen  nach  der  Operation:  Rechtsseitige  Stimm- 
bandlähmung, Stimme  bessert  sich.  —  Ein  Jahr  nach  der  Operation:  Sprache, 
Athmen  und  Schlingen  gut.  Bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  findet  man: 
„Das  rechte  Stimmband  schmäler  als  das  linke,  in  Mittelstellung  zwischen 
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Phonation  und  Respiration,  und  unbeweglich.  Auch  der  rechte  Aryknorpel  macht 
nur  unbedeutende  Bewegungen". 

g)  Zöttl,  Aloisia  (Totalexstirpation  Februar  1883).  Vor  der  Operation  : 
Stimmband  gut  beweglich,  heisere  Sprache.  Während  der  Operation :  Deut- 
liche Blosslegung  des  linken  N.  recurrens.  —  Eine  Stunde  nach  der  Operation 
spricht  der  Kranke  mit  gut  vernehmbarer  Stimme. 

Nach  der  Operation  zur  Zeit  der  Entlassung:  Lähmung  des  linken 
Stimmbandes.  Stimme  gut  vernehmbar,  doch  leise  und  kraftlos.  Laryngosco- 
pischer  Befund  nach  einigen  Jahren :  „Stimmbänder  schliessen  exact''(O.Chiari). 

h)  Bock,  Cäcilia  (part.  Exstirpation  Mai  1884).  Vor  der  Operation :  Stimme 
rein  und  klangvoll.  Während  der  Operation:  Ablösung  des  rechten  N.  recurrens 
von  der  Kropf  kapsei  und  der  Trachea.  Nach  der  Operation  Paralyse  des  rechten 
Stimmbandes,  Stimme  rauh.  1 '/g  Jahre  später :  Stimme  rein  (Stimmbandläh- 
mung wahrscheinlich  gebessert?). 

i)  Sommer,  Leokadia  (Totalexstirpation  September  1879).  Vor  der  Ope- 
ration: Stimme  fast  flüsternd,  heiser.  Während  der  Operation  :  Schwie- 
rige Auslösung,  Anlegung  zahlreicher  Ligaturen.  Nach  der  Operation:  Totale 
Aphonie,  complete  Stimmbandlähmung,  Faradisation  ohne  Erfolg;  gestorben  an 
Tetanie.  Bei  der  Obduction  fanden  sich  beide  N.  recurrentes  intact,  der  eine  in 
der  Narbe  eingebettet,  der  andere  frei. 

k)  Burger,  Karl  (part.  Exstirpation  Februar  1883).  Vor  der  Operetion: 
Geringe  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  linken  Stimmbandes  (0.  Chiari). 
Während  der  Operation:  N.  recurrens  nicht  sichtbar,  doch  war  die  Operation 
sehr  leicht  auszuführen  und  war  der  Nerv  gewiss  nicht  verletzt  worden.  Nach 
der  Operation:  Stimme  klingt  heiser.  Lähmung  der  linken  Kehlkopfseite. 
Ob  Besserung  eingetreten  ist,  konnte  ich  nicht  erfahren. 

1)  Goldbach,  Julie  (part.  Exstirpation).  Vor  der  Operation :  Linkes  Stimm- 
band leicht  paretisch.  Während  der  Operation:  N.  recurrens  deutlich  sichtbar 
und  sicher  nicht  verletzt;  schwierige  Ablösung  vom  Kehlkopf,  Athemnoth.  Nach 
der  Operation:  Linksseitige  Stimmbandlähmung.  Ob  Besserung  eingetreten  ist, 
konnte  ich  nicht  erfahren. 

m)  Hödl,  Josefa  (part.  Exstirpation).  Vor  der  Operation  keine  Stimmband- 
lähmung, aber  Heiserkeit,  mitunter  Schwierigkeiten  beim  Sprechen.  Während 
der  Operation:  Sehr  beträchtliche  Blutung  bei  der  Auslösung  des  Kropfes;  rasche 
Unterbindung  der  Art.  thyr.  Inf.  d.,  jedoch  sichere  Schonung  des  N.  recurrens 
dext.  Nach  der  Operation:  Paralyse  des  rechten  wahren  Slimmbandes  (Dr. 
Fischer).   Ob  Besserung  eingetreten  ist,  konnte  ich  nicht  erfahren. 

Die  soeben  aufgezählten  12  Fälle  von  Stimmbandlähmung  sind 
nicht  ohne  Bedacht  in  eine  Gruppe  zusammengestellt  worden.  Sie 
gehören  deshalb  zusammen,  weil  mit  grösster  Sicherheit  und  in  einem 
Fall  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  der  Stamm  des  N.  recurrens 
bei  der  Operation  unverletzt  geblieben  ist.  Wir  konnten  diese  That- 
sachen  deshalb  feststellen,  weil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Stämme 
oder  bei  halbseitiger  Exstirpation  der  eine  Stamm  bei  der  Operation 
gesehen  und  geschont  wurde  und  in  jenem  einzigen  Falle,  in  welchem 
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der  N.  reourrcns  nicht  gesehen  wurde,  die  Vermuthung,  dass  er  ver- 
schont blieb,  deshalb  aufgestellt  wurde,  weil  die  Lähmung  nach  län- 
gerer Beobachtung  verschwand. 

Diese  Fälle  von  Lähmung  gehören  ferner  deshalb  in  eine 
Gruppe,  weil  sich  doch  in  einer  grösseren  Zahl  der  Fälle  consta- 
tiren  lies's,  dass  die  Lähmung  des  einen  oder  beider  Stimmbänder  sich 
besserte,  nicht  etwa  in  der  Weise,  wie  wir  dies  nach  Durchtrennung 
des  Recurrensstarames  gesehen  haben,  dass  das  gesunde  Stimmband 
dem  gelähmten  sich  näherte,  sondern  dass  das  früher  gelähmte  Stimm- 
bandlähmung wirklich  wieder  seine  vollkommene  Beweglichkeit  er- 
langte, oder  wenigstens  eine  Besserung  in  den  Bewegungen  dieses 
Stimmbandes  zu  Stande  kam. 

In  den  12  Fällen  trat  4  mal  eine  wesentliche  Besserung  oder 
vollkommene  Heilung  wieder  ein,  in  4  Fällen  ist  der  Ausgang  unbe- 
kannt, oder  höchst  wahrscheinlich,  dass  eine  Besserung  eintrat;  da- 
gegen bestand  in  4  Fällen  die  Lähmung  noch  nach  Jahren  fort,  ob- 
gleich es  ganz  sicher  ist,  dass  die  Stämme  des  N.  recurrens 
intact  geblieben  sind. 

Es  folgt  daraus,  dass  wir  aus  dem  Umstände,  dass  noch 
nach  Jahren  die  Lähmun g  fortbesteht,  nicht  immer  schli essen 
dürfen,  dass  der  Recurrens  durchtrennt  worden  sei.  Bei  3 
dieser  letzteren  Kranken  lässt  sich  das  Fortbestehen  der  Lähmung 
allerdings  leicht  erklären:  Es  bestand  bei  ihnen  schon  vor  der  Ope- 
ration eine  leichte  Parese  beider  Stimmbänder  oder  (bei 
2  Kranken)  eine  Parese  des  betreffenden  Stimmbandes. 

Es  hatte  also  nicht  die  Operation,  sondern  die  Kropfbildung  durch 
Druck  auf  den  Recurrens  zur  Stimmbandlähmung  geführt,  aber  durch 
die  Operation  wurde  der  Zustand  eher  verschlechtert  als  gebessert.  Das 
sind  jene  Fälle,  welche  die  gewiss  berechtigte  aber  nicht  als  allge- 
meine Wahrheit  hinzustellende  Behauptung  Juilliard's  bestätigen, 
dass  durch  die  Kropfexstirpation  die  rauhe  Stimme  häufig  sich  nicht 
bessert,  im  Gegentheil  mitunter  sich  verschlimmert.  Wir  werden  später 
sehen,  dass  es  gewiss  auch  sehr  viele  Fälle  giebt,  in  welchen  eine  Besse- 
rung der  Stimme  und  Sprache  durch  die  Kropfexstirpation  erzielt  wird. 

Ich  glaube  schon  an  dieser  Stelle  hervorheben  zu  müssen,  dass 
eine  Besserung  oder  Verschlimmerung  ganz  davon  abhängen  wird,  ob 
der  Kropf  eine  wirkliche  laryngoscopisch  nachzuweisende  Parese  oder 
Paralyse  hervorgerufen  hat,  oder  ob  nur  in  Folge  catarrhalischer 
Erscheinungen  von  Seite  der  Schleimhaut  oder  mechanische  Behinderung 
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in  den  Bewegungen  der  Giessbeckenknorpel  eine  Störung  in  der  Stimme 
und  Sprache  liervorgcrufon  wird;  dieselben  werden  selbstverständlich 
nach  einer  vorsichtigen  Entfernung  des  Kropfes  zurückgehen.  Konnte 
jedoch  vor  der  Operation  eine  vollkommene  Paralyse  eines  Stimm - 
bandes  constatirt  werden,  so  ist  Besserung  möglich,  aber  eine  voll- 
kommene Heilung  sehr  unwahrscheinlich  und  gewiss  auch  recht  selten; 
die  Compensation  durch  das  gesunde  Stimmband  kann  selbstverständ- 
lich nicht  als  reelle  Heilung  oder  Besserung  angesehen  werden. 

Wie  hat  man  sich  nun  in  den  früher  genannten  12  Fällen,  in 
welchen  der  Recurrens  sicher  unverletzt  blieb,  und  in  welchen  eine 
Lähmung  eintrat  oder  die  früher  bestandene  Lähmung  sich  ver- 
schlimmerte, die  Entstehung  dieser  Lähmungen  zu  erklären? 

Eine  einheitliche  Ursache  dafür  aufzufinden  ist  deshalb  unthun- 
lich,  weil  die  Erscheinungen  der  Lähmung,  ganz  besonders  die  der 
incompleten  ausserordentlich  variabel  sind. 

In  erster  Linie  müssen  wohl  die  Zerreissungen  und  Quetsch- 
ungen beschuldigt  werden,  welche  den  Stamm  des  N.  recurrens 
gelegentlich  der  Operation  treffen  und  welche  entweder  vollkommene 
oder  unvollkommene  Lähmung  eines  oder  beider  Stimmbänder  hervor- 
rufen können;  ein  von  Wegner  berichteter  Fall,  in  welchem  der  Nerv 
mit  einer  Pincette  gefasst  wurde,  nach  der  Operation  eine  Zeit  lang 
ein  unvollkommener  Glottisschluss  vorhanden  war,  stützt  diese  An- 
nahme. Aus  manchen  der  Krankengeschi(;hten  geht  auch  mit  Sicher- 
heit hervor,  dass  die  Kropfexstirpation  mit  starken  Zerrungen  an  der 
Trachea  verbunden  war,  oder  dass  der  Nerv  nur  mit  grösster  Mühe 
von  der  Kropfkapsel  abgelöst  oder  aus  den  Zweigen  der  Art.  thyr. 
inf.  ausgelöst  werden  konnte.  Nach  solchen  sciiwierigen  Ablösungen 
war  in  der  Regel  das  betreffende  Stimmband  völlig  gelähmt. 

Viel  complicirter  und  schwieriger  zu  deuten  sind  die  incompleten 
Lähmungen,  sowohl  jene,  in  welchen  nur  die  Abductoren  gelähmt 
waren,  als  auch  jene,  in  welchen  eine  respiratorische  Lähmung  auf- 
getreten war.  Für  diese  Fälle  sind  zweierlei  Annahmen  geltend  zu 
machen:  1.  der  Umstand,  dass  bei  frühzeitiger  Auflösung  des  N.  re- 
currens in  seine  Aeste  mehrere  derselben  bei  der  Operation  verletzt 
wurden,  der  Stamm  aber  intact  blieb,  und  2.  die  Annahme,  dass  die 
Verfettung  und  Atrophie  einzelner  Muskeln  wohl  vielleicht  schon  in 
Folge  des  Druckes  von  Seite  des  Kropfes  eingeleitet  wurde,  nach  der 
Operation  aber  unaufhaltsam  weiter  schritt.  Von  diesen  Degenera- 
tionen dürften  wohl  in  erster  Linie  die  Abductoren  und  die  M.  Irans- 
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versi  und  obliqui  betroffen  werden,  da  sie  ja  oberflächlich  liegen. 
Dazu  kommt  noch,  dass  die  Zahl  der  Oeffner  der  Stimmritze  eine 
weit  geringere  ist,  als  die  der  Schliesser,  denn  den  5  Schliessmuskeln 
stehen  nur  2  Oeffner  entgegen.  Dadurch  erklärt  es  sich,  dass  unter 
den  phonischen  Lähmungen  gerade  die  der  Abductoren  häufig  beob- 
achtet wurden  und  dass  die  respiratorische  Lähmung  als  isolirte  Läh- 
mung in  mehreren  Fällen  wahrgenommen  werden  konnte. 

Eine  solche  Annahme  wird  ganz  besonders  für  jene  Fälle  zu 
acceptiren  sein,  in  welchen  schon  vor  der  Operation  Stimmbandparesen 
wahrgenommen  wurden. 

Als  Ursache  der  Stimm bandlähmungen  bei  Erhaltung  des  Stammes 
des  N.  recurrens  werden  demnach  anzusehen  sein :  Die  mechanischen 
Zerrungen  und  Quetschungen  des  Nervenstammes  oder  seiner  Aeste; 
die  chemischen  Reizungen  derselben  durch  Carbolsäure  etc.  (Riedel), 
ferner  die  Abreissung  einzelner  Aeste;  die  schon  frühzeitige  oder  nach 
der  Operation  eingeleitete  Verfettung  der  oberflächlich  gelegenen  Ab- 
ductoren und  M.  transversi  und  obliqui  und  endlich  noch  die  Ein- 
klemmung des  nicht  selten  schon  durch  den  Druck  von  Seiten  des 
Kropfes  atrophirten  Nerven  im  Narbengewebe.  Diese  Annahme  wird 
gewöhnlich  für  jene  Fälle  gemacht,  in  welchen  erst  nach  Monaten 
Lähmungen  und  ganz  besonders  unheilbare  respiratorische  Läh- 
mungen aufgetreten  sind. 

Jankowski  hat  im  Ganzen  6  solcher  Fälle  zusammengestellt 
und  nur  einmal  eine  verhältnissmässig  schnelle  Heilung  eintreten  sehen, 
in  allen  anderen  Fällen  war  der  „Zustand  trostlos",  da  bei  diesen 
Kranken  die  Ausführung  der  Tracheotomie  die  einzige  Therapie 
darstellt. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  für  diese  Fälle  eher  eine  Verfettung 
der  Muskeln  annehmen  möchte,  als  den  Druck  von  Seiten  der  Narbe. 
Denn  würde  wirklich  die  narbige  Einklemmung  die  Function  des 
Nerven  beeinträchtigen,  so  wäre  es  zu  verwundern,  warum  diese  nach- 
träglich auftretende  Lähmung  nicht  häufiger  beobachtet  wurde,  da  ja 
in  den  meisten  Fällen  der  Recurrens  blossgelegt  wird.  In  dem  von 
uns  beobachteten  Falle,  in  welchem  bei  Erhaltung  der  beiden  Nn.  re- 
currentes  eine  doppelseitige  Lähmung  beobachtet  wurde  und  einer  der 
beiden  Nervenstämme  bei  der  Section  in  Narbengewebe  eingebettet 
lag,  kommt  noch  der  erschwerende  Umstand  hinzu,  dass  schon  vor 
der  Operation  eine  Parese  beider  Stimmbänder  vorhanden  war. 

Unter  unseren  Fällen  von  Stimmbandlähmung  beobachteten  wir 

Wölfl  er,  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes.    III.  Theil.  U 
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im  ersten  Falle  (Bürger)  eine  exquisite  Lähmung  der  M.  transvorsi, 
ein  Offenbleiben  der  Glottis  mit  beständiger  Athemnoth  in  Folge  von 
Luftverschwendung,  die  noch  immer  eintrat,  wenn  die  Kranke  sich 
heftig  aufregte. 

Ferner  war  im  Falle  a.,  2.  Abtheilung  (Chrometz)  selbst  nach 
Jahren  eine  leichte  Parese  beider  M.  transversi  zurückgeblieben.  Eine 
strenge  und  gesonderte  Eintheilung  der  Lähmungen  in  phonische, 
respiratorische  und  gemischte,  vermag  ich  trotz  der  mir  vorliegenden, 
oft  recht  genauen  Untersuchungsresultate  nicht  vorzunehmen,  weil  nach 
der  Ansicht  selbst  gewiegter  Laryngologen  eine  solche  Eintheilung  in 
praxi  nicht  immer  durchführbar  ist,  und  die  Lähmungen  in  den  meisten 
Fällen  entweder  gemischte  oder  totale  oder  so  unvollkommene  waren, 
dass  keine  bestimmte  Eintheilung  vorgenommen  werden  konnte. 

An  die  beiden  Gruppen  von  Lähmungen  füge  ich  schliesslich 
noch  2  Fälle  an,  in  welchen  nach  einseitiger  Kropfexstirpation  eine 
einseitige  Stimmbandlähmung  laryngoscopisch  nachgewiesen  werden 
konnte,  die  aber  weder  in  die  1.  noch  in  die  2.  Gruppe  gestellt 
werden  kann,  weil  einerseits  vor  der  Operation  keine  Untersuchung 
vorgenommen  worden  war,  und  weil  andererseits  während  der  Ope- 
ration der  N.  laryng.  inf.  nicht  gesehen  wurde;  es  lässt  sich  deshalb 
nicht  sagen,  ob  Durchtrennung  oder  Zerrung  Schuld  an  der  Lähmung 
trage,  oder  ob  nicht  schon  vor  der  Operation  eine  Parese  vorhanden 
war;  auch  war  es  nicht  möglich  eine  spätere  laryngoscopische  Unter- 
suchung durchzuführen;  sie  können  aber  dennoch  nicht  verschwiegen 
werden,  weil  dadurch  die  Zahl  der  Stimmbandlähmungen  nach  Kropf- 
exstirpation in  ungerechtfertigter  Weise  um  2  vermindert  werden 
würde: 

a)  Roller,  Hans.  Einseitige  Kropfexstirpation;  vor  der  Operation  nicht 
untersucht,  nach  der  Operation  linksseitige  Stimmbandiähmung.  Stimme  und 
Sprache  sollen  sich  später  gebessert  haben.  Eine  spätere  laryngoscopische  Unter- 
suchung wurde  nicht  vorgenommen. 

b)  Stopanek,  Adalbert.  Einseitige  Kropfexstirpation;  vor  der  Operation 
kein  Befund,  während  der  Operation  starke  Zerrung  an  der  Trachea,  nach  der 
Operation  rechtsseitige  Stimmbandlähmung.  Spätere  Nachrichten:  Keine  Heiser- 
keit, keine  Athembeschwerden.  —  6  Jahre  später:  Stimme  und  Sprache  normal. 
Laryngoscopischer  Befund  wurde  jedoch  nicht  aufgenommen. 

Es  wäre  schliesslich  noch  an  der  Hand  unserer  Beobachtungen 
die  Frage  zu  beantworten,  ob  und  wie  oft  wir  Fälle  gesehen  haben, 
in  welchen  in  Folge  der  Kropfexstirpation  die  Stimme  und  Sprache- 
sich  gebessert  hat,  und  in  wieweit  diese  Besserung  auch  laryngosco- 
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pisch  nachgewiesen  werden  konnte,  oder  —  wenn  wir  die  Frage  noch 
etwas  weiter  fassen  wollen  —  wie  verhalten  sich  jene  Fälle,  in  wel- 
chen schon  vor  der  Operation  Stimnobandparesen  vorhanden  waren, 
nach  der  Operation? 

Für  jene  Fälle,  in  welchen  der  N.  recurrens  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  durchschnitten  wurde  (Gruppe  1)  hat  natürlich  der  vor 
der  Operation  aufgenommene  Befund  keine  Bedeutung;  dagegen  Hess 
sich  in  der  Gruppe  2  in  3  Fällen  eine  Parese  eines  Stimm bandes,  und  in 
1  Fall  eine  Parese  beider  Stimmbänder  constatiren,  in  welchen  die 
Stimmbandlähmung  nach  der  Operation  sich  verschlimmert 
hat.  Hieran  füge  ich  noch  jenen  Fall,  in  welchem  vor  der  Operation  eine 
geringe  Stimmbandlähmung  constatirt  wurde,  und  in  welchem  die  spä- 
tere laryugoscopische  Untersuchung  gezeigt  hat,  dass  der  Zustand  sich 
keineswegs  verschlimmert,  eher  gebessert  hat,  und  einen  Fall,  in 
welchem  die  vor  der  Operation  bestandene  Lähmung  auch  nach  der 
Operation  in  gleicher  Weise  zu  beobachten  war. 

a)  Dobrovolny,  Floriane  (Total exstirpation  10.  März  1879).  Vor  der 
Operation  heisere  Stimme,  das  linke  Stimmband  bewogt  sich  träger  als  das 
rechte.  6  Wochen  nach  der  Operation  wird  die  Patientin  von  Herrn  Dr.  Catti 
untersucht:  „Bei  der  Patientin  bewegt  sich  das  linke  Stimmband,  wenn  auch 
nicht  in  ganz  normaler  Weise,  so  doch  ziemlich  gut",  also  eher  eine  Besserung, 
keineswegs  Verschlechterung. 

b)  Förster,  Chaje  (Totalexstirpation  18.  Juni  1883).  Vor  der  Operation 
rechtes  Stimmband  in  seiner  Bewegung  etwas  gehindert,  nach  der  Operation  be- 
wegt sich  das  Stimmband  ganz  normal;  Stimme  und  Sprache  vollkommen  rein. 

c)  Reger,  Josephine  (Totalexstirpation  4.  Aug.  1880).  Vor  der  Operation 
leichte  Parese  beider  Stimmbänder.  1  V2  Jahre  nach  der  Operation:  Nach  An- 
gabe der  Patientin  hat  sich  die  Stimme  gebessert,  keine  Stirambandlähmung. 

d)  Hrdina,  Caroline  (einseitige  Exstirpation).  Vor  der  Operation:  „Das 
linke  Stimmband  unbeweglich,  nur  der  linke  Aryknorpel  macht  zuckende  Bewe- 
gungen. Paralysis  n.  recurr.  sin.  (0.  Chiari).  Während  der  Operation:  Linker 
N.  recurrens  deutlich  sichtbar,  wird  mit  grosser  Mühe  geschont.  Nach  der  Ope- 
ration:» Stimmbandlähmung  besteht  fort. 

Es  geht  aus  diesen  8  Beobachtungen,  in  welchen  schon  vor  der 
Operation  Stimmbandparesen  vorhanden  waren,  hervor,  dass  die  Läh- 
mung sich  entweder  gebessert  hat  (in  3  Fällen),  oder  gleichgeblieben 
ist  (in  1  Fall),  oder  sich  verschlimmert  hat  (in  3  Fällen).  Die  Sache 
verhält  sich  eben  so,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  durch  den 
Druck  von  Seite  des  Kropfes  Veränderungen  im  Nervenstamme  statt- 
gefunden haben  und  die  Lähmung  eine  vollständige  ist,  eine  Erholung 
des  Nerven   nicht  mehr  stattfindet  und  die  Lähmung  fortbestehen 

9* 
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bleibt,  in  jenen  Fällen  dagegen,  in  welchen  die  Lähmung  noch  nicht 
vollständig  ist,  dieselbe  sich  bessern  kann,  wenn  die  Exstirpation 
nicht  allzu  schwierig  ist,  dieselbe  aber  sich  verschlimmert,  wenn  in 
Folge  besonderer  Schwierigkeiten  bei  der  Operation,  wie  schwierige 
Ablösungen  und  starke  Zerrungen  am  Nerven  die  physiologische 
Function  des  ohnedies  in  seiner  Existenz  schon  schwer  bedrohten 
Nerven  noch  mehr  herabgesetzt  wird. 

Ich  gebe  zum  Schluss  noch  eine  tabellarische  Zusammenstellung 
aller  Fälle  von  Stimmbandlähmungen  in  gedrängter  Kürze: 


1.   Complete  Lähmung  eines  oder  beider  Stimmbänder,  bedingt  durch 
Verletzung  eines  oder  beider  Stämme  des  N.  recurrens. 


Lfd.  No.  1 

Name. 

Operation. 

Vor 
der  Operation. 

Nach 
der  Operation. 

Spätere  Nach-- 
richten  (nach 

.Ma1...AWnn      rO  IAA 

incDreren  [-fi — lüt 
Jahren!) 

1. 

Fleissig,  H. 

Totalexstirpation 

Keine  Stimraband- 
läbmung. 

Doppelseitige  Stimm- 
Dantiidnmuiig. 

Linkes  Stimmhl 

den,    re  chtc« 
gelähmt  gel 

U  l  l  \y  U  \j  IIa  1 

2. 

Purker,  F. 

Totalexstirpation. 

Konnte  nicht  la- 
ryngoscopirt  wer- 
den. 

Doppelseitige  Stimm- 
bandlähmung. 

Beide  Stimmii 
bänder  ge^j 
lähmt  geblica 
ben. 

3. 

Bürger,  J. 

Totalexstirpation. 

Normale  Stimme. 

Linksseitige  Stimm- 
bandlähmung und 
respiratorische  Läh- 
mung. 

Linkes  StimSl 
bandgelähmt  gci 
blieben,  ebenff^ 
blieb  die  Resp 
rationslähmun;: 

4. 

Karg,  N. 

Totalexstirpation. 

Keine  Stimmband- 
lähmung. 

Rechtsseitige  Stimm- 
bandlähmung. 

Rechtes  Stimm 
band  bleibt  go 
lähmt. 

5. 

Badelegger 

Halbseitige  Ex- 
stirpation. 

KeineStimmband- 
lähmung. 

Rechtsseitige  Recur- 
renslähmung,  auch 
Lähmung  der  Epi- 
glottis. 

Keine  weitere-^ 
Nachrichten. 

6. 

Podmaninez 

Linksseitige  Ex- 
stirpation. 

Keine  Stimmband- 
lähmung. 

Linkes  Stimmband 
gelähmt. 

Lähmung  ge- 
blieben. 

7. 

Pasterer 

Rechtsseitige  Ex- 
stirpation. 

Keine  Stimmband- 
lähmung. 

Rechtes  Stimraband 
gelähmt. 

Lähmung  ga- 
blieben. 
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2.  Complete  oder  incomplete  Lähmung  eines  oder  beider  Stimmbänder 
jedoch  ohne  Verletzung  oder  Abbindung  des  N.  laryng.  inf. 

Name. 

Operation. 

Vor 

der  Operation. 

Nach 
der  Operation. 

1 

Spätere  Nach- 
richten (nach 
inebreren  [2 — 10] 
Jahrei !). 

Chrometz 

Totaleistirpation 
Nerv,  recurrentes 
sicher  geschont 

Nicht  laryngosco- 
pirt. 

Linksseitige  phoni- 
sche Lähm.,  gleich- 
zeitig respiratorische 
Lähmung. 

Phonische  Lähm, 
gebessert,  respi- 
ratorische Läh- 
mung nicht  ge- 
bessert. 

.  Habicht,  R. 

Totalexstirpation, 
N.  recurr.  sicher 
geschont. 

Normaler  Befund 

Beiderseitige  Parese 
der  Stimmbänder. 

Besserung  d.  Zu- 
standes. 

.    Reiner,  M. 

Totalexstirpation, 
N.  recurr.  sicher 
geschont. 

KeineStimmband- 
lähmung. 

Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes. 

Keine  späteren 
Nachrichten. 

.  Reischer,  J. 

Totalexstirpation, 
N.  recurr.  wahr- 
scheinlich nicht 
durchtrennt. 

KeineStimmband- 
lähmung. 

Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes. 

Nach    5  Jahren 
keine  Lähmung 
mehr. 

.  Rubendorfer 

Totalexstirpation. 

Keine  Stimmband- 
lähmung. 

Lähmung  des  linken 
Stimmbandes,  respi- 
ratorische Lähmung. 

Besteht  fort. 

.  Schiflfermaier 

Totalexstirpation, 
N.  recurr.  sicher 
geschont. 

Leichte  Parese  des 
rechten  Stiram- 
bandes. 

Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes. 

Lähmung  besteht 
fort. 

Zöttl 

Totalexstirpation. 

Keine  Lähmung. 

Lähmung  des  linken 
Stimmbandes. 

Stimmbänder 
schliessen  exaot 

Bock ,  Cacilia 

Rechtsseitige  Ex- 
stirpation,  N.  re- 
curr. geschont, 
aber  sehr  gezerrt. 

Keine  Lähmung. 

Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes. 

Wahrscheinlich 
gebessert. 

Sommer,  L. 

Totalexstirpation. 
Beide  N.  recurr. 
unverletzt. 

Pareso  beider 
Stimmbänder. 

Beiderseitige  Läh- 
mung der  N.  recur- 
rentes. 

Gestorben. 

Burger 

uinksseitigc  Ex- 
stirpation. 

Greringe  Parese  des 
linken  Stimm- 
bendes. 

Lähmung  des  linken 
Stimmbandes. 

ieine  späteren 
Nachrichten. 

Goldbach,  J. 

Linksseitige  Kx- 
stirpation,  N.  re- 
curr. sicher  ge- 
schont. 

[iinkes  Stimra- 
band  paretisch. 

Lähmung  des  linken 
Stimmbandes. 

leine  späteren 
Nachrichten. 
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d 

Spätere  Nach- 

Name. 

Operation. 

Vor 

Nach 

richten  (nach 

der  Operation. 

der  Operation. 

mehreren  [« — 10 

1-3 

Jahren!). 

19 

Hödl,  J. 

Rechtsseitige  Ex- 

Keine  Stimmband- 

Lähmung des  rechten 

Keine  späten. 

stirpation,  N.  re- 

lähmung. 

Stimmbandes. 

Nachrichten. 

fiiiiT    sif.hpr  crp- 

schont. 

1 

3.   Zustand  der  Stimmbänder  nach  der  Operation  in  jenen  Fällen,  in  welchoi 
schon  vor  der  Operation  eine  Parese  oder  Paralyse  vorhanden  war. 


a)  Der  Zustand  hat  sich  verschlimmert.  (Siehe  die  Fälle  13,  16,  17  u.  18. 

b)  Der  Zustand  ist  der  gleiche  wie  vor  der  Operation.  H 


20. 

Hrdina,  Card. 

Linksseitige  Ex- 
stirpation,  N.  re- 
curr.  wird  sicher 
geschont. 

Linkes  Stimm- 
band ganz  unbe- 
weglich. 

Lähmung  besteht  fort. 

• 

c)  Der  Zustand  der  Stimme  hat  sich  gebessert. 

21. 

Dobrovolny, 
Fl. 

Totalexstirpation, 
N.  recurr.  wird 
sicher  geschont. 

Das  linke  Stimm- 
band bewegt  sich 
träger  als  das 
rechte. 

Linkes  Stimmband  be- 
wegt sich  besser  als 
vor  der  Operation. 

22. 

Förster,  Caje 

Totalexstirpation. 

Rechtes  Stimm- 
band in  seiner 
Bewegung  etwas 
gehindert. 

Rechtes  Stimmband 
bewegt  sich  ganz 
normal. 

23 

Reger,  J. 

Totalexstirpation. 

Leichte  Parese 
beider  Stimm- 
bänder. 

Stimme  hat  sich 
gebessert)  keine 
Stimmbandlähmung. 

Verletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea,  der 
Speiseröhre  und  der  Pleura. 

Die  Verletzungen  dieser  Gebilde  bei  Exstirpation  gutartiger  Kröpfe 
gehören  im  Allgemeinen  zu  den  Seltenheiten  und  sind  nur  ganz  ver- 
einzelt in  der  Literatur  bekannt.    An  der  Klinik  Billroth  fand  ein- 
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mal  (Rachel  Gutraann)  eine  Abreissung  der  Trachealknorpel  bei 
einer  erweichten  Luftröhre  statt,  an  welche  sich  eine  Necrose  der 
Knorpel  anschloss;  die  Patientin  ging  wahrscheinlich  daran  zu  Grunde, 
da  man  den  Defect  während  der  Operation  nicht  bemerkt  hatte;  in 
einem  2.  Fall  musste  (bei  Ruland)  der  mit  der  Speiseröhre  verwachsene 
Kropf  von  dieser  abgelöst  werden;  dagegen  war  es  mehrere  Male  noth- 
wendig,  den  Kropf  von  der  Pharynxwand  abzulösen,  eine  Zerreissung 
derselben  hatten  wir  jedoch  in  keinem  Falle  erfahren.  —  Obgleich 
viele  der  Kröpfe  mit  ihren  unteren  Fortsätzen  retroclaviculär  gelegen 
waren,  so  passirte  es  doch  in  keinem  Falle,  dass  die  Pleura  einge- 
rissen worden  wäre. 

In  der  Literatur  finden  sich  nach  Liebrecht  4  Fälle  von  Ver- 
letzungen der  Trachea;  wird  dabei,  —  wie  es  bei  einem  von  Kraus 
operirten  Kranken  geschah  —  die  Tracheaischleimhaut  zufälligerweise 
erhalten,  so  schliesst  selbstverständlich  die  Verletzung  der  Trachea 
nicht  jene  Gefahren  in  sich,  wie  wenn  die  Luftröhre  eröffnet  wird 
und  —  ohne  dass  man  es  weiss  —  offen  bleibt. 

Noch  seltener  sind  die  Verletzungen  des  Kehlkopfes  (Wild).  Von 
Verletzungen  der  Pleura  ist  nur  der  von  Nussbaum  besprochene  Fall 
bekannt,  in  welchem  der  Kropf  mit  der  Lungenspitze  verwachsen  war. 

8.  Wundbehandlung.  —  Ereignisse  unmittelbar  nach  der 
Operation  und  während  des  Wundverlaufes. 

a)  Die  Wundbehandlung  wird  sich  nach  den  Kropfexstirpa- 
tionen,  ebenso  wie  nach  allen  anderen  Operationen  nach  den  jeweilig 
herrschenden  Anschauungen  richten,  und  es  lässt  sich  deshalb  für 
dieselbe  keine  besondere  Vorschrift  geben;  es  können  höchstens  nur 
allgemeine  Regeln  der  Wundbehandlung  wiederholt  werden.  So  ist 
unter  anderen  Massnahmen  darauf  zu  sehen,  dass  womöglich  keine 
Massenligaturen  und  keine  allzu  starken  Seidenfäden  in  der  Wunde 
zurückbleiben  sollen.  Ist  es  nothweudig  am  Isthmus  zu  unterbinden, 
so  werden  immer  feine  Ligaturen,  welche  nur  dünne  Gewebsraassen  in 
sich  fassen,  vorzuziehen  sein.  Ich  habe  es  mitunter  so  gemacht,  dass 
ich  zuerst  um  den  ganzen  Isthmus  eine  grosse  Massenligatur  legte 
(dieselbe  konnte  statt  mit  Seide  auch  mit  einem  dünnen  Drainrohr 
gemacht  werden),  sodann  mit  dem  Thermocauter  die  Durchtrennung 
vornahm,  hierauf  die  Massenligatur  langsam  abnahm  und  einzelne 
Gefässe,  wenn  sie  spritzten,  lieber  an  der  Peripherie  unterband.  Es 
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ist  ferner  nöthig  darauf  zu  sehen,  dass  gerade  in  der  Nähe  des  N.  re- 
currens keine  starke  Ligatur  zurückbleibt,  weil  die  eventuelle  lang- 
same Abstossung  einer  solchen  leicht  zu  einer  extensiven  Narbenbil- 
dung und  Einschliessung  des  Nerven  in  die  Narbe  führen  könnte: 

Ueber  die  Behandlung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  und  Drain- 
röhren wurde  schon  früher  das  nöthigste  gesagt. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Behandlung  der  retrosternalen 
Räume,  welche  nach  Exstirpation  des  retrosternalen  und  retroclavicu- 
lären  Kropfes  nicht  selten  zurückbleiben. 

Es  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  die  Auslösung  ohne  wei- 
tere Schwierigkeiten  und  Blutungen  vor  sich  ging,  oder  ob  daselbst 
eine  mühsame  Auslösung  mit  starker  Quetschung  des  Gewebes  statt- 
fand. War  die  Enucleation  leicht  und  fand  keine  nachweisbare  In- 
fection  statt,  so  wird  die  Secretion  gering  sein  und  es  wird  genügen, 
mittelst  eines  Jodoformgazestreifens  die  Höhle  lose  auszufüllen;  ich 
bin  erst  vor  mehreren  Monaten  so  vorgegangen,  entfernte  die  Gaze 
nach  5  Tagen,  es  trat  gar  keine  Eiterung  darnach  ein. 

Setzt  man  voraus,  dass  die  Secretion  beträchtlich  sein  wird,  so 
wird  es  gut  sein,  jene  Methode  zu  wählen,  von  welcher  Juilliard 
und  Reverdin  Gebrauch  machten  und  die  ich  aus  eigener  Erfahrung 
sehr  empfehlen  kann.   Sie  füllen  die  Wundhöhle  mit  Schwämmen  aus. 

Ich  mache  es  gewöhnlich  so,  dass  die  Schwämme  in  Jodoform- 
gaze eingehüllt  und  nach  2  Tagen,  angesaugt  mit  Secret,  herausge- 
zogen werden,  während  die  Gazehülle  noch  1—2  Tage  zurückbleibt, 
und  an  Stelle  des  Schwammes  ein  Drain  eingeführt  wird. 

Würde  dennoch  eine  Eiterung  im  retrosternalen  Räume  eintreten, 
so  thut  wegen  der  Gefahr  der  leicht  eintretenden  Mediastinitis  rasche 
Hülfe  noth.  Es  wäre  daran  zu  denken,  nach  dem  Vorgange  v.  Mo- 
setig's  in  die  Höhle  täglich  Jodoformglycerin  einzuschütten,  damit 
der  Eiter  emporsteigt  oder  —  wenn  möglich  —  eine  Heberdrainage 
anzubringen,  da  nur  auf  diese  Weise  die  Entfernung  des  Eiters  mög- 
lich wäre. 

Tausini,  welcher  in  einem  von  ihm  operirten  Falle  14  Tage 
nach  der  Operation  eine  retrosternale  Eiterung  eintreten  sah,  konnte 
die  Stagnation  desselben  ebenfalls  nur  dadurch  beseitigen,  dass  er 
täglich  Thymolglycerin  in  die  Höhle  goss;  es  entleerte  sich  der  Eiter 
mit  necrotischen  Gewebsfetzen,  das  Fieber  verschwand. 

Fast  fürchte  ich,  dass  man  mir  beim  Erscheinen  dieses  Buches 
den  Vorwurf  machon  wird,  dass  ich  veralteten  Anschauungen  huldige, 
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wenn  ich  erwähne,  dass  ich  bis  zuna  heutigen  Tage  und  trotz  zahl- 
reicher günstiger  Erfahrungen,  welche  mit  der  Beseitigung  der  Drai- 
nage gemacht  wurden,  für  die  Drainage  der  Wundhöhlen  mich 
erkläre. 

Es  ist  für  mich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  Anderer  ganz 
sichergestellt,  dass  auch  der  geschickteste  Chirurg  bei  der  totalen 
Ooclusion  die  Wunde  wieder  eröffnen  muss,  um  das  retinirte  Secret 
zu  entleeren,  und  ich  weiss  es  aus  mündlichen  Mittheilungen,  dass 
mehrere  Kliniker  von  der  totalen  Occlusion  wieder  abkamen,  obgleich 
diese  von  ihnen  früher  empfohlen  wurde;  ich  hielt  es  bisher  in  meiner 
Klinik  mit  meinem  Gewissen  für  unvereinbar,  meinen  Schülern  des- 
halb eine  unsichere  Methode  gegenüber  der  sicheren  zu  empfehlen, 
weil  dadurch  etwa  die  Zeit  der  Wundbehandlung  vielleicht  um  3  bis 
4  Tage  verkürzt  wird  und  beim  Patienten  zwei  Verbandwechsel  we- 
niger gemacht  werden  müssen.  Ich  kann  bei  dieser  Gelegenheit  ver- 
sichern, dass  die  Wundbehandlung  an  unserer  Klinik  eine  so  absolut 
sichere  ist,  dass  ich  bei  den  von  uns  operirten  Kranken  trotz  der  zahl- 
reichen täglich  ausgeführten  Operationen  schon  seit  Jahren  keine  der 
schweren  Wundinfectionskrankheiten  (vom  Erysipel  abgesehen) 
gesehen  habe. 

Unbegreiflich  ist  es  mir  ferner,  warum  man  auch  gelegentlich  der 
Kropfexstirpation  die  seit  15  Jahren  ventilirte  Frage,  ob  Catgut 
oder  Seide  beim  Unterbinden  verwendet  werden  soll,  immer  wieder 
von  Neuem  aufwirft  und  discutirt,  und  die  Einen  vom  Catgut  zur 
Seide,  und  die  Anderen  von  der  Seide  zum  Catgut  übergehen.  Es 
beweist  mir  das  nur,  dass  weder  die  Einen  noch  die  Anderen  ihr  Näh- 
material ordentlich  aseptisch  halten;  ich  verwende  immer  dünne  aber 
gute  Seide,  die  in  5procent.  Carbolwasser  ausgekocht  wird  (Czerny) 
und  in  5proc.  Carbolglycerin  aufbewahrt  wird,  und  habe  noch  nie- 
mals primäre  Infection  beobachtet,  und  das  Abgehen  einzelner  Liga- 
turen nur  in  den  seltensten  Fällen. 


b)  Complicationen  des  Wundverlaufes. 
Ich  weiss,  das  heutzutage  viele  Complicationen  nur  mehr  eine 
historische  Bedeutung  haben,  oder  wenigstens  recht  selten  beobachtet 
werden,  ich  führe  sie  aber  dennoch  alle  an,  obwohl  ich  manche  der- 
selben in  den  letzten  Jahren  garnicht  mehr  erlebt  habe  und  hoffent- 
lich auch  nicht  mehr  erleben  werde.  Manche  derselben  sind  schon 
früher  eingehend  besprochen  worden,  es  sind  das  dieselben,  welche 
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schon  während  der  Operation  oder  unmittelbar  nach  derselben  ein- 
treten können,  wie  die  Nachblutungen,  Lufteintritt  in  offengebliebene 
Venen,  andere  machen  sich  sofort  nach  der  Operation  geltend,  wie 
Dysphagie  und  die  Störungen  von  Seite  der  Stimme  und  Athmung. 

«)  Die  Schlingbeschwerden  sind  oft  recht  ernstlicher 
Natur.  Manchmal  bestehen  dieselben  nur  kurze  Zeit  und  haben  nur 
mechanische  Ursachen  als  Veranlassung,  das  Abnehmen  eines  zu  festen 
Verbandes  genügt  oft,  um  die  Beschwerden  zu  beseitigen,  in  anderen 
Fällen  wird  das  Schlingen  durch  die  in  den  ersten  Tagen  auftretende 
Anschwellung  erschwert  und  bessert  sich  von  Tag  zu  Tag. 

Ferner  machte  das  Schlingen  in  jenen  Fällen  besondere  Be- 
schwerden, in  welchen  gleichzeitig  heisere  Stimme  oder  Respirations- 
störungen nach  der  Operation  vorhanden  waren;  zweierlei  können  die 
Ursachen  sein:  Entweder  es  kann  der  Stamm  des  Recurrens  intact 
sein  und  nur  die  die  Speiseröhre  versorgenden  Aeste  können  abge- 
rissen worden  sein,  dann  ist  ein  Schlingen  wohl  möglich,  doch  erfolgt 
es  nur  sehr  langsam  und  mühsam  und  bessert  sich  nach  wenigen 
Tagen  wesentlich,  oder  es  ist  bei  einseitiger  oder  doppelseitiger  Ver- 
letzung des  N.  recurrens  auch  eine  einseitige  oder  doppelseitige  Läh- 
mung der  Epiglottis  vorhanden,  dann  verschlucken  sich  die  Patienten 
so  leicht,  dass  sie  es  nicht  wagen,  auch  nur  einen  Tropfen  Flüssig- 
keit herabzunehmen.  Ich  beobachtete  dies  in  einem  Falle  von  doppel- 
seitiger Recurrenslähmung.  Dieser  Zustand  dauerte  2  Tage  lang,  dann 
besserte  er  sich  ebenfalls. 

Cred6  war  gezwungen,  einen  solchen  Kranken,  bei  welchem  er 
einen  circulären  Kropf  entfernt  hatte,  wegen  Schlingbeschwerden 
14  Tage  lang  mit  der  Schlundsonde  zu  ernähren. 

Mit  der  fast  vollständigen  Abnahme  der  Recurrenslähmung  sind 
auch  die  Beschwerden  beim  Schlingacte  immer  seltener  und  immer 
weniger  ernst  geworden. 

ß)  Respirationsstörungen.  Suffocationsanfälle  unmittelbar 
nach  der  Operation  während  des  Anlegens  des  Verbandes  oder  in  den 
nächsten  Stunden  kommen  nicht  gar  so  selten  vor,  sie  bessern  sich 
oft,  wenn  der  Verband  gelüftet  wird  oder  wenn  die  Kranken  ihre 
Lage  ändern;  manchmal  sind  Schleimpartikel  Schuld  daran,  welche 
die  Patienten  nicht,  oder  nur  mit  grösster  Mühe  expectoriren  können. 
Die  Ursachen  der  ernsten  Respirationsstörungen  wurden  schon  an  an- 
deren Orten  besprochen;  einestheiis  ist  die  weiche  und  ungespannte 
Trachea  Schuld  daran,  die  leicht  zusammenklappt,  sodass  man  mit- 
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unier  selbst  nach  der  Operation  noch  gezwungen  ist,  die  Tracheotomie 
auszuführen,  in  anderen  Fällen  sind  die  vorausgegangenen  Zerrungen 
am  N.  recurrens  oder  N.  vagus  Schuld  daran. 

Einen  interessanten  Fall  von  Abknickung  der  Trachea  beobach- 
tete ich  bei  einem  Kranken  (Reinisch,  Josef).  Eine  nach  der  Opera- 
tion aufgetretene  Asphyxie  und  Cyanose  wurde  dadurch  rasch  be- 
seitigt, dass  der  Kopf  aus  der  Flexion  rasch  nach  hinten  gebracht 
wurde,  sodass  das  Kinn  gehoben  wurde.  Sobald  der  Kranke  den  Kopf 
nach  vorne  und  unten  brachte,  knickte  er  sich  offenbar  die  Trachea 
immer  ab,  um  dies  zu  vermeiden,  stützte  er  sich  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  continuirlich  das  Kinn;  nachdem  ein  erstarrender 
und  das  Kinn  stützender  Organtinverband  angelegt  worden  war,  hörte 
die  Asphyxie  auf  und  blieb  dauernd  beseitigt. 

In  den  Fällen  von  Recurrenszerrung  bringt  leider  selbst  die 
Tracheotomie  keine  Erleichterung  und  die  Prognose  verschlimmert  sich; 
in  anderen  Fällen  beginnen  die  Respirationsstörungen  erst  am  2.  oder 
3.  Tage  nach  der  Operation,  und  dann  sehe  man  zu,  ob  man  es  nicht 
mit  einer  Bronchitis  oder  beginnenden  Pneumonie  zu  thun  hat. 

Die  Pneumonie  ist  leider  eine  recht  häufige  und  immer  noch 
schwer  zu  vermeidende  Complication  der  Kropfoperation;  wir  müssen 
uns  mit  den  Ursachen  derselben  etwas  näher  beschäftigen. 

Unter  48  Fällen  von  Exstirpation  gutartiger  Kröpfe  beobachteten 
wir  8  mal  Pneumonie  und  zwar 

1.  bei  3  Kranken  entstand  die  Pneumonie  im  Anschluss  an  die 
Tracheotomie  (Frau  Zorn,  Dobrovolny  und  Heissig). 

a)  Fraü  Zorn,  43  J.  alt.  Operation  am  23.  August  1881;  äusserst  schwie- 
rige Totalexstirpation;  beträchtliche  Zerrung  am  Vagus,  Recurrens  und  Oeso- 
phagus, hochgradige  Asphyxie  und  Anämie  unmittelbar  nach  der  Operation,  ober- 
flächliche Respiration,  sodass  nach  der  Operation  die  Tracheotomie  gemacht 
werden  musste.  Unfähigkeit  zu  schlucken,  Pneumonie,  beständige  Dys- 
pnoe, Tod  am  2.  Tage  nach  der  Operation. 

Sectionsbefund:  Pneumonie  beider  Lungen,  Morbus  Brigthii,  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels. 

b)  Heissig,  Adolphine,  36  J.  alt.  Operation  am  28.  Juli  1883.  Total- 
exstirpation recht  schwierig,  beträchtlicher  retrosternaler  Raum.  Nach  der  Ope- 
ration Aphonie  und  Schmerzen  beim  Schlucken,  Tetanie  am  4.  Tage,  während 
eines  tetanischen  Anfalles  musste  am  5.  Tage  die  Tracheotomie  ausgeführt  wer- 
den; 2  Tage  später  Auftreten  der  Pneumonie;  am  11.  Tage  Exitus  letalis 
Sectionsbefund:  Vereiterung  der  poritrachealen  Lymphdrüsen  mit  Perforation  in 
die  Luftröhre,  beiderseitige  Pneumonie. 

c)  Dobrovolny,  Florian,  23  J.  Totalexstirpation.  Pat.  spricht  mit  heiserer 
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Stimme,  linkes  Stimmband  schon  vor  der  Operation  paretisoh,  Abknickung  der 
Trachea  bei  Ablösung  des  Isthmus,  hochgradige  Cyanoso,  Tracheotomie;  am 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  Zeichen  der  Pneumonie;  baldige  Lösung  der- 
selben  und  Genesung. 

In  dieselbe  Categorie  gehört,  -  wenn  auch  keine  Tracheotomie 
ausgeführt  wurde  — 

c)  ein  4.  Fall.  Guttmann,  R.,  39  J.  —  Totalexstirpation.  Bedeutende 
Athemnoth,  beträchtliche  Ausdehnung  des  Kropfes;  bei  Ablösung  desselben  von 
der  Luftröhre  entstehen  einige  seichte  Einrisse;  Pat.  nach  der  Operation  sehr 
collabirt,  hustet  viel  und  kann  den  Schleim  nicht  expectoriren;  in  Folge  dessen 
häufige  asphyctische  Anfälle.  Am  5.  Tage  Erscheinungen  der  Pneumonie. 
In  der  Wunde  Gewebsnecrose  und  stinkende  Secretion,  hohes  Fieber.  Exitus 
letalis  am  13.  Tage.  Bei  der  Obduction  findet  man  im  rechten  Unterlappeu  pneu- 
monische Herde;  die  Bronchien  fast  durchwegs  von  zähem,  dicken  Schleim  ver- 
stopft. Penetrirender  Defect  an  der  Trachea  in  Folge  Einrisses  an  derselben  und 
Necrose  von  4  Knorpelringen. 

2.  Bei  weiteren  4  Kranken  und  nicht  Tracheotomirten  trat  die 
Pneumonie  unter  nachfolgenden  Verhältnissen  und  Erscheinungen  auf: 

e)  Karg,  Marie,  28  J.  Operation  am  24.  Juli  1879.  Sehr  grosser  Kropf; 
starker  Collaps  nach  der  Operation,  heisere  Sprache,  beträchtliche  Cyanose  im 
Gesicht;  rechtsseitige  Stimmbandlähmung;  die  Cyanose  verschwindet  nach  einem 
Tage.  Gewebsnarcose  in  der  Wunde,  Secret  übelriechend;  Auftreten 
pneumonischer  Erscheinungen  am  17.  Tage  nach  der  Operation.  Heilung  (Total- 
exstirpation). 

f)  Koller,  Karl,  18  J.  (Totalexstirpation).  Operirt  am  20.  December  1881. 
Collaps  während  der  Operation,  Störungen  in  der  Narcose.  Trachea  hochgradig 
comprimirt.  N.  recurrentes  wurden  erhalten.  Pat.  schluckt  nach  der  Operation 
gut  und  spricht  mit  klangvoller  Stimme.  Eiterung  in  der  Wunde,  Abgang 
necrotischer  Fetzen  aus  der  Wunde.  Pneumonie  am  10.  Tage  nach  der  Ope- 
ration, geringe  Expectoration,  allmälige  Ausheilung;  keine  Stimmbandlähmung. 

g)  Reischer,  Josef,  23  J.  Totalexstirpation  23.  Januar  1879.  Rechtssei- 
tige Stimmbandlähmung  nach  der  Operation,  Unmöglichkeit  zu  schlucken  in  den 
ersten  Tagen;  Auftreten  einer  catarrhalischen  Pneumonie,  die  wahrscheinlich 
schon  in  den  ersten  Tagen  ihren  Anfang  nahm  und  erst  nach  Monaten  allmälig 
verschwand. 

h)  Kabor,  Marie,  28  J.  Partielle  Exstirpation  27.  Mai  1884.  Starke  Blu- 
tung aus  den  Venae  tbyr.  sup.  und  media,  mühsame  Ablösunn  des  Kropfes  von 
der  Luftröhre.  Am  28.  Mai  Zeichen  einer  Pneumonie;  am  13,  14,  16.  und 
1  7.  Juni  Extraction  zahlreicher  necrotischer  Fetzen  aus  der  Wunde; 
hohes  Fieber,  frequenter  Puls  und  frequente  Respiration.  Vom  20.  Juni  an 
nimmt  das  Fieber  und  die  Eiterung  ab,  ebenso  bessern  sich  die  Erscheinungen 
der  Pneumonie. 

Wie  hat  man  sich  nun  die  Entstehung  der  geschilderten  Fälle  von 
Pneumonie  zu  erklären? 
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Es  liegt  nahe,  diese  Lungenentzündungen  in  die  Kategorie  der 
Verschluck-  oder  Aspirationspncumonicn  zu  bringen,  zunoal  ja  in  einigen 
Fällen  nicht  bloss  Stimrabandlähmungen  und  Lähmung  der  Epiglottis 
vorhanden  war,  sondern  auch  in  den  ersten  Tagen  die  Unmöglichkeit 
zu  schlucken  vorhanden  war.  Versuchen  solche  Menschen  Nahrungs- 
mittel zu  sich  zu  nehmen,  so  verschlucken  sie  sich  und  so  kann  es 
leicht  kommen,  dass  dieselben  bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Pharynx- 
constrictoren  in  einen  ähnlichen  Zustand  gerathen,  wie  jene  von 
Traube  und  0.  Frey  operirten  Thiere,  denen  beide  N.  recurrentes 
durchschnitten  wurden,  und  gleichzeitig  der  Oesophagus  abgebunden 
wurde,  oder  jenen  Thieren,  bei  welchen  der  Recurrens  tief  unten  durch- 
schnitten wurde,  sodass  nicht  bloss  die  Fasern  des  Kehlkopfes, 
sondern  auch  die  der  Speiseröhre  gelähmt  waren. 

Identisch  sind  die  Verhältnisse  jedoch  nicht,  da  die  Menschen, 
sobald  sie  sich  verschlucken,  lieber  keine  Nahrungsmittel  zu  sich 
nehmen  und  andererseits  es  bekannt  ist,  dass  feste  Nahrungsmittel 
auch  bei  gelähmter  Speiseröhre  diese  letztere  und  nicht  etwa  die 
Glottis  passiren.  Allein  man  vermag  dennoch  in  der  Weise  die  soge- 
nannte Aspirationspneumonie  zu  erklären,  dass  in  der  Nacht,  während 
die  Glottis  und  Epiglottis  offen  steht,  der  Mundspeichel  in  den  La- 
rynx,  in  die  Trachea  und  in  die  Bronchien  geräth.  Unter  allen  Ver- 
hältnissen erscheint  es  mir  dabei  jedoch  nothwendig,  die  Voraussetzung 
aufzustellen,  dass  der  Mundspeichel  Gelegenheit  findet,  sich  zu  zer- 
setzen, oder  dass  bereits  zersetzte  Flüssigkeiten  in  die  Bronchien  ge- 
langen, denn  es  dürfte  nunmehr  wohl  allgemein  als  feststehend  an- 
gesehen werden,  dass  der  Mundspeichel  als  Fremdkörper  an  und  für 
sich  keine  Pneumonie  zu  erzeugen  im  Stande  ist,  sondern  erst  die 
Zersetzungsproducte,  dass  wir  es  demnach  wohl  in  allen  Fällen 
mit  septischen  Pneumonien  zu  thun  haben.  Dass  wirklich  die 
Lähmung  der  Stimmbänder  und  selbst  des  Oesophagus  an  und  für 
sich  noch  keine  Fremdkörperpneumonie  erzeugen  muss,  dass  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  gerade  in  vielen  Fällen  von  Totalexstirpa- 
tion  mit  totaler  Stimmbandlähmung  keine  Lungenentzündung  ein- 
getreten ist  (Fall  Rubendorfer,  Purker,  Sommer,  Fleissig  und  Burger). 
In  allen  diesen  Fällen  entstand  trotz  der  Stimmbandlähmung  keine 
Pneumonie.  Dass  unzersetzter  Speichel,  selbst  in  die  Trachea  injicirt 
bei  Th  ieren  keine  Pneumonie  hervorruft,  haben  schon  längst  Genzmer 
Wölfler,  Beath  gezeigt. 

Genzmer  sammelte  die  Menge  der  die  Trachea  passirenden 
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Mundflüssigkeit  mittelst  eines  Glaskölbchens  aui  und  fand,  dass  die- 
selbe 1 — 2  com  im  Laufe  von  10  Stunden  betrug.  Diese  Menge  ein- 
gespritzt in  die  Luftröhre  eines  Versuchskaninchens  rief  keine  Pneu- 
monie hervor;  auch  menschlicher  Speichel  in  der  Menge  zweier  Pravaz- 
schen  Spritzen  in  die  Luftröhre  eingespritzt,  rief  keine  Pneumonie 
hervor. 

Ich  machte  ebenfalls  bei  Kaninchen  und  Hunden  Injectionen  in 
die  Trachea  mit  gewöhnlichem  Mundspeichel  und  zersetzten  Flüssig- 
keiten'), niemals  entstand  nach  Injection  von  menschlichem  Mund- 
speichel eine  Pneumonie,  jedesmal  eine  lobuläre  Pneumonie  wenn 
faulige  Substanzen  injicirt  wurden. 

Unter  unseren  8  Kranken  ist  eigentlich  nur  1  Fall,  in  welchem 
man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  sagen  kann,  dass  es  sich  um  eine 
reine  Aspirationspneumonie  handelte;  es  war  dies  ein  Kranker  (Reischer), 
welcher  nach  der  Operation  nicht  schlucken  konnte,  bei  welchem  keine 
Tracheotomie  ausgeführt  wurde,  der  eine  Lähmung  des  Oesophagus 
und  der  Epiglottis  hatte,  und  bei  welchem  die  Erscheinungen  einer 
catarrhalischen  Pneumonie  auftraten. 

In  den  3  Fällen,  in  welchen  die  Tracheotomie  ausgeführt  wurde 
und  in  welchen  am  2. — 3.  Tage  die  Pneumonie  auftrat,  haben  wir  be- 
reits complicirte  Verhältnisse  vor  uns. 

Der  Respirationsmechanismus  war  bei  allen  diesen  Individuen  ein 
gestörter,  sonst  wäre  nicht  die  Tracheotomie  ausgeführt  worden,  die 
Kranken  vermochten  nicht  ordentlich  zu  exspectoriren,  dazu  kam  noch, 
dass  leicht  neben  der  Canüle  Wundsecret  in  die  Trachea  gelangen 
konnte,  das  —  sobald  es  stagnirte,  leicht  die  Veranlassung  abgeben 
konnte,  zur  Entwicklung  einer  septischen  Pneumonie.  Eine  gleiche 
Erklärung  wäre  abzugeben  für  jene  Fälle  (Guttmann),  in  welchen 
eine  Knorpelnecrose  der  Trachea  und  ein  Defect  in  der  Wand  der- 
selben vorhanden,  übelriechendes  Secret  und  bei  der  Section  eine 
Verstopfung  fast  aller  Bronchien  durch  dicken,  zähen  Schleim  zu 
finden  war. 

Jene  4  Fälle,  in  welchen  die  Trachea  eröffnet  war,  wären  wohl 
am  zweckmässigsten  in  die  Categorie  der  septischen  Pneumonien  zu 
bringen,  desgleichen  die  Fälle  5,  6  und  8,  und  zwar  aus  folgenden 
Gründen: 


')  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXVI.   Heft  2:   Zur  Geschichte  und  ope- 
rativen Behandlung  d(s  Zungenkrebses. 
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a)  war  in  den  Fällen  6  und  8  gar  keine  Stimmbandlähmung 
vorhanden; 

b)  entwickelte  sich  im  Falle  5  und  6  die  Pneumonie  erst  am 
17.,  beziehungsweise  10.  Tage  nach  der  Operation; 

c)  waren  in  allen  3  Fällen  langwierige  Eiterungen  und 
ausgedehnte  Ge websnecrose  in  der  Wunde  vorhanden. 

Es  wäre  wirklich  erzwungen,  für  diese  Fälle  die  Lungenentzün- 
dungen als  Aspirationspneuraonie  aufzufassen  und  es  liegt  mit  Rück- 
sicht auf  die  angegebenen  Gründe  viel  näher,  die  Entstehung  der 
Pneumonie  so  zu  erklären,  dass  von  der  Wunde  aus  auf  dem  Wege 
der  Venen  septische  Thromben  in  die  Lunge  gelangten. 

Berücksichtigen  wir  also  alle  Fälle  von  Pneumonie,  so  dürften 
wir  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  alle  (bis  auf  einen)  als  septische 
Pneumonieen  aufzufassen  haben  und  halten  wir  an  dem  Grundsatze  fest, 
dass  gewöhnlicher  Mundspeichel  keine  Pneumonie  hervorruft,  falls 
er  sich  nicht  in  den  Bronchien  zersetzt,  so  müsste  auch  dieser  eine 
übrig  bleibende  Fall,  sowie  alle  Aspirationspneumonien  als  septische 
Pneumonie  im  engeren  Sinne  angesehen  werden.  Als  veranlassende 
Gelegenheitsursachen  müssen  noch  hinzukommen: 

1.  Die  meist  schwere  Asphyxie,  welche  zur  forcirten  Inspiration 
(Aspiration  der  Thromben)  und  schwierigen  Exspiration  (mangelhafte 
Expectoration)  führt; 

2.  Lähmung  der  Stimmbänder,  der  Epiglottis  und  des  Oesophagus 
oder  eventuell 

3.  eine  Tracheotomiewunde. 

Die  Pneumonieen  waren  —  wie  wohl  die  meisten  septischen 
Lungenentzündungen  —  schwerer  Natur,  sie  führten  entweder  zum 
Tode  (in  3  Fällen)  oder  nur  sehr  langsam,  oft  erst  im  Laufe  von 
mehreren  Monaten  (in  3  Fällen),  zur  Ausheilung. 

y)  Pleuritis  und  Mediastinitis.  Dieselbe  trat  in  2  Fällen 
j  auf  (Leinauer  Alexander,  und  Schiffermaier).  Der  erstere  Kranke 
i  starb  nach  3  Tagen  unter  den  Erscheinungen  der  Sepsis,  der  zweite 
I  Kranke  erholte  sich.  Da  diese  Erkrankungen  nichts  anderes  als  eine 
j  besondere  Art  der  septischen  Wundinfection  darstellen,  so  gewähren 
^   sie  vom  Standpuncte  der  Kropfexstirpation  kein  weiteres  Interesse. 

c)  Todesfälle. 

«)  Todesfälle  während  der  Operation  oder  wenige  Stun- 
den nach  derselben. 
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1.  A.  W.,  17  J.  Operirt  am  30.  Januar  1884.  Tod  durch  Eintritt 
von  Luft  in  die  V.  thyr.  media  bald  nach  Beginn  der  Exstirpation.  Bei  der 
Obduction  findet  sich  Luft  im  rechten  Vorhofe  und  in  den  Lungen. 

2.  S.  A.,  22  J.  Operation  20.  Februar  1883.  Tod  durch  Luftein- 
tritt in  die  V.  jugul.  ext.  während  der  Anlegung  des  Verbandes  unmittelbar 
nach  der  Operation.   Obduction  bestätigt  den  Befund. 

Die  Todesfälle  in  Folge  von  Luft  eintritt  sind  in  der  Literatur 
nur  ganz  vorübergehend  erwähnt;  auch  bei  der  Section  kann  die  Todes- 
ursache leicht  übersehen  werden,  wenn  man  ahnungslos  den  rechten 
Vorhof  in  gewöhnlicher  Weise  eröffnet  und  die  Luftblasen  mit  dem 
Blut  herausstreichen.  Und  dennoch  ist  es  sehr  naheliegend  und  sehr 
wahrscheinlich,  dass  manche  plötzlichen  Todesfälle,  welche  während 
der  Kropfexstirpation  beobachtet  wurden,  auf  plötzliche  Glottislähmung 
oder  Abknickung  der  Trachea  bezogen  wurden,  durch  Lufteinfcritt  ein- 
getreten sein  dürften.  Wir  haben  schon  früher  an  mehreren  Stellen 
hervorgehoben,  dass  wir  die  weichsten  Tracheen  gesehen,  in  mehreren 
Fällen  auch  Einknickungen  erlebt  und  mit  angesehen  haben,  ohne 
dass  jedoch  darnach  der  Tod  eingetreten  wäre. 

Hoffentlich  wird  die  Zukunft  bei  sorgfältiger  Isolirung  der  wich- 
tigsten Venen  keine  weiteren  Beiträge  bringen  zum  Tod  durch  Luft- 
eintritt! 

ß)  Todesfälle  während  des  Wundverlaufes.  Eine  2.  Ur- 
sache für  Todesfälle,  welche  bald  nach  der  Operation  oder  in  den 
nächsten  Tagen  eintreten  können,  sind  meiner  sicheren  Ueberzeugung 
nach  die  Vaguslähmungen  in  Combination  mit  Herzinsufficienz  bei 
grossen  Kröpfen  mit  mühsamer  Exstirpation  bei  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  oder  Verfettung  des  Herzmuskels. 

Es  sind  mir  2  Fälle  in  Erinnerung,  in  welchen  die  Erscheinungen 
unmittelbar  nach  der  Operation  nicht  gut  in  anderer  Weise  zu  er- 
klären sind,  als  dass  eine  Vaguslähmung  oder  Lähmung  des  Respi- 
rationscentrums anzunehmen  ist. 

3.  Todesfall.  Z.  J.,  43  J.  alt;  operirt  23.  August  1881.  Höchst  müh- 
same Exstirpation;  plötzliche  Asphyxie  unmittelbar  nach  der  Operation  ohne  Er- 
weichung der  Trachea  und  ohne  Abknickung  derselben,  hochgradige  Anämie  ohne 
beträchtlichen  Blutverlust;  zum  Schluss  der  Operation  Unfähigkeit  zu  schlucken; 
trotz  Tracheotomie  beständige  Dyspnoe.  Tod  am  3.  Tage.  Sectionsbefund: 
Pneumonie  beider  Lungen,  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  Fettleber. 

Die  vorhandene  Pneumonie  kann  nicht  als  Ursache  der  Athera- 
noth  angesehen  werden,  da  dieselbe  schon  während  der  Operation  in 
erschreckender  Weise  aufgetreten  ist. 
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4.  Fall.  D.  F.,  14  Jahre  alt.  Operation  16,  August  1880.  Schwierige 
Ablösung  des  Kropfes  von  der  Luftröhre,  mühsame  Respiration  von  der  Operation 
angefangen,  Aphonie,  Schlingbeschwerden,  Tracheotomie.  Trotz  der  Tracheo- 
tomie  Steigerung  der  Respirationsnoth,  Tod  am  5.  Tage  nach  der 
Operation.  Bei  der  Section  findet  sich  die  Wunde  vollkommen  verklebt,  keine 
Eiterung,  Recurrentes  erhalten  —  keine  bestimmt  nachweisbare  Todesursache. 

Mehrere  Punkte  sind  es,  welche  darauf  hinweisen,  dass  die  beiden 
Patienten  an  Vaguslähnaung  zu  Grunde  gegangen  sind  und  zwar: 

1.  Die  frequente  und  mühsame  Respiration  bei  starrer  Trachea 
und  erhaltenen  Nn.  recurrentes,  die  schon  zur  Zeit  der  Operation  be- 
gann und  trotz  der  Tracheotomie  sich  nicht  weiter  änderte. 

2.  Die  Aphonie  und  die  gleichzeitige  Unmöglichkeit  zu  schlucken. 

3.  Der  äusserst  frequente  Puls  unmittelbar  nach  der  Operation 
bei  sonstigem  CoUaps  des  Patienten  und  entsprechend  niederen  Tem- 
peraturen. 

4.  Die  Pneumonie. 

Als  3.  Todesursache  ist  die  Tracheotomie  an  und  für  sich  anzu- 
sehen und  die  häufig  daran  sich  schliessende  Pneumonie,  —  voraus- 
gesetzt, dass  eine  Zersetzung  in  der  Wundhöhle  eintritt  und  septisches 
Secret  bei  asphyctischen  und  herabgekommenen  Individuen  in  die 
Bronchien  geräth. 

Ich  zähle  hierher  als  typisches  Beispiel  den  Fall  G.  R.,  in  wel- 
chem nach  schwieriger  Ablösung  eines  Kropfes  von  der  Luftröhre 
eine  Abreissung  von  Tracheairingen  erfolgte,  hierauf  Knorpelnecrose, 
Gewebsnecrose  in  der  Wundhöhle  und  Pneumonie  in  der  rechten  Lunge. 

Als  4.  Todesursache  ist  die  septische  Infection  der  Wunde 
mit  allen  ihren  Folgeerscheinungen  (Pneumonie,  Mediastinitis,  Pleu- 
ritis, Thrombose  und  Embolie,  Halsphlegmone,  Erysipel  etc.)  zu  be- 
trachten. 

Von  unseren  95  Operirten,  die  Enucleationen  mit  inbegriffen, 
starben  im  Ganzen  an  Wundinfection  4  Kranke  und  zwar  ausser  der 
schon  früher  erwähnten  G.  R.  (Knorpelnecrose)  noch  4  Kranke,  bei 
denen  durchwegs  partielle  Exstirpationen  oder  Enucleationen  ausge- 
geführt  wurden.    Es  sind  dies  die  Fälle: 

5.  (Todesfall).  R.  M.  Partielle  Exstirpation.  Profuse  Eiterung  in  der 
Wunde.  Nachblutung  aus  der  Art.  thyr.  inf.;  gestorben  am  7.  Tage  nach  der 
Operation  an  Verblutung. 

6.  (Todesfall).   L.  A.   Leichte  Exstirpation  der  linken  Schilddrüsenhälfte 
gestorben  an  acuter  Sepsis  (Mediastinitis  und  doppelseitiger  Pleuritis). 

7.  G.  Th.   Enuclealion  —  Tracheotomie;  —  Schüttelfrost  am  2.  Tage 

Wölfl  er  ,  ChirurK.  Behandlung  des  Kropfes.    III.  Tlieil. 
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nach  der  Operation.  Tod  ara  9.  Tage.  Bei  der  Obduction  Eiterung  im  subcu- 
tanen Zellgewebe,  Septicämie. 

Als  5.  Todesursache  ist  endlich  anzuführen  die  Tetanie,  der  2 
unserer  Kranken  schon  am  2.  und  11.  Tage  nach  der  Operation  er- 
lagen : 

8.  P.  A.  Totalexstirpation,  Tetanie  am  1.  Tage  nach  der  Operation,  Exitus 
am  2.  Tage;  Wunde  vollständig  verklebt,  keine  weiteren  Veränderungen  und 

9.  H.  A.   Erscheinungen  der  Tetanie  am  3.  Tage  nach  der  Operation. 
Glottiskrampf,  Asphyxie  und  Cyanose,  Tracheotomie ,  beiderseitige  Pneumonie 
Tod  am  11.  Tage  nach  der  Operation.   In  diesem  letzteren  Falle  musste  trotz 
der  Pneumonie  die  Tetanie  als  die  den  Tod  veranlassende  Ursache  angesehen 
werden. 

y)  Todesfälle,  die  in  den  späteren  Monaten  einge- 
treten sind. 

1.  R.  M.,  Totalexstirpation;  operirt  24.  Juli  1879;  geheilt  ent- 
lassen. Wohlbefinden  bis  zum  Jahre  1882;  später  Tod  an  Lungen- 
tuberculose. 

2.  S.  L.,  23  J.  Totalexstirpation;  operirt  6.  Sept.  1879,  ge- 
storben am  7.  December  1879  an  Tetanie. 

3.  T.  J.,  17  J.  Totalexstirpation;  operirt  11.  Juli  1882.  Tod 
mehrere  Monate  später  an  den  Erscheinungen  der  Tetanie. 

4.  P.  L.,  21  J.  Totalexstirpation;  operirt  8.  Juni  1882,  gestorben 
4.  April  1885  an  Lungentuberculose. 

5.  W.  A.,  14  J.  Partielle  Exstirpation  Juni  1883.  Gestorben 
einige  Jahre  später  an  Lungentuberculose. 

Schon  den  älteren  Aerzten  war  es  bekannt,  —  und  auch  Albert 
erwähnt  dies  gelegentlich  —  dass  manche  Menschen  nach  der  Kropf- 
exstirpation  an  Lungentuberculose  zu  Grunde  gehen;  unsere  Erfahrungen 
bestätigen  dies  ebenfalls. 

Wenn  ich  unter  den  5  genannten  und  durch  Beispiele  belegten 
Todesursachen  die  Compression  der  Trachea  nicht  genannt  habe,  so 
geschah  dies  nur  deshalb,  weil  wir  keine  Fälle  erlebten,  in  welchen 
die  comprimirte  Luftröhre  die  directe  Veranlassung  zum  Tode  abge- 
geben hätte,  allein  es  erscheint  als  zweifellos  und  nach  den  Erfahrungen 
Aller  als  selbstverständlich,  dass  die  erweichte  und  comprimirte  Luft- 
röhre während  oder  nach  der  Operation  noch  häufiger  eine  Veran- 
lassung zu  plötzlichen  Todesfällen  abgeben  wird,  als  wenn  eben  keine 
Operation  ausgeführt  wird;  die  zahlreichen  Erfahrungen  aus  älterer 
und  neuerer  Zeit  über  plötzlich  eingetretenen  Tod  in  Folge  Erstickung, 
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zeigen  zur  Genüge,  dass  der  operative  Eingriff  (die  Exstirpation)  —  so 
häufig  er  auch  lebensrettend  wirkt  —  unter  Umständen  den  Zustand  noch 
verschlimmern  kann,  besonders  dann,  wenn  die  Ablösung  des  Kropfes 
schwierig  ist,  und  bei  Unterbindung  der  Artt.  thyr.  inferiores  der  Kropf 
auf  die  weiche  Luftröhre  hinübergewälzt  wird  und  dieselbe  vollständig 
zusammendrückt.  Ich  meine  also,  dass  bei  Individuen,  welche  in  Folge 
Corapression  der  Luftröhre  ohnedies  schon  asphyctisch  sind,  die  Ex- 
stirpation den  Zustand  oft  derartig  und  so  rasch  verschlimmern  kann, 
dass  man  mit  der  Tracheotomie  zu  spät  kommt  und  die  Kranken  in 
Folge  ihrer  Stenose  während  der  Operation  zu  Grunde  gehen;  damit 
ist  aber  nicht  die  Häufigkeit  jener  Fälle  zugegeben,  in  welchen  die 
Individuen  bis  zur  Operation  gut  athmen,  und  sodann  durch  eine 
Drehung  des  Kopfes  und  Abknickung  der  Luftröhre  plötzlich  zu  Grunde 
gehen  —  diese  Fälle  dürften  gewiss  zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehören,  wenn  sie  sich  überhaupt  constatiren  lassen. 

d)  Tetanie. 

Obgleich  es  erst  in  neuerer  Zeit  durch  N.  Weiss*)  und  durch 
die  Angaben  des  Verfassers  am  12.  Chirurgen-Congresse  (1883)  be- 
kannt wurde,  dass  nach  den  Totalexstirpationen ,  die  an  der  Bill- 
roth'sehen  Klinik  ausgeführt  wurden,  Erscheinungen  beobachtet  wurden, 
welche  dem  Symptomencomplexe  der  Tetanie  angehören,  so  geht 
dennoch  aus  manchen  Bemerkungen  unserer  Vorfahren  hervor,  dass 
auch  schon  früher  diese  Symptome  wahrgenommen  wurden,  wenn  die 
Kropfexstirpation  ausgeführt  wurde.  So  lesen  wir,  dass  in  den  von 
Dupuytren  operirten  2  Fällen  von  Totalexstirpation,  welche  im 
Jahre  1808  ausgeführt  wurden,  der  Tod  in  Folge  von  Krämpfen 
eintrat,  welche  sich  an  die  Operation  anschlössen. 

Wahrscheinlich  ist  es  dieser  Todesfall  und  ausser  diesem  noch 
andere  gleiche  Fälle,  welche  spätere  Autoren  ebenfalls  veranlassten, 
davon  Erwähnung  zu  thun. 

Ferner  finden  wir  bei  Christoph  Zang^)  unter  den  Gefahren, 
welche  der  „Ausrottung  der  Schilddrüse"  folgen:  tödtliche  Blutungen 
und  Krämpfe,  Lähmung  einzelner  Organe  und  Stimm  Verlust;  und 
später  finden  sich  wieder  unter  den  üblen  Ereignissen  während  der 
Operation  ausser  den  unerwarteten  Blutungen  und  der  Ohnmacht,  als 
3.  Punkt  die  Convulsionen  angeführt. 

')  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge  No.  189. 

^)  Darstellung  blutiger,  heilkünstlerischer  Operationen.    Wien  1818. 

10* 
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Ausserdem  erwähnt  auch  C.  M.  Langenbeck  (1833):  „Es  sind 
nach  Exstirpation  der  Schilddrüse  heftige,  krarapfige  Zu- 
stände entstanden". 

Bald  nachdem  die  Erfahrungen  aus  der  Billroth'schen  Klinik 
bekannt  wurden,  beobachtete  man  auch  anderwärts  nach  Kropfexstir- 
pationen  auftretende  Erkrankungen.  Immerhin  ist  es  auffallend,  dass 
die  Zahl  der  Beobachtungen  bis  zum  heutigen  Tage  eine  relativ  ge- 
ringe geblieben  ist,  und  dass  an  der  Billroth'schen  Klinik  immer 
noch  die  relativ  grösste  Zahl  beobachtet  wurde,  und  nach  den  An- 
gaben von  V.  Eiseisberg  unter  30  bekanntgewordenen  Tetanielällen 
12  Fälle  an  der  Klinik  Billroth  zur  Beobachtung  gelangten. 

Die  zusammenfassendste  Darstellung  dieses  Gegenstandes  rührt 
auch  aus  neuester  Zeit  von  dem  soeben  genannten  Autor  her  (v.  Eiseis- 
berg); seine  gründlichen  Ausführungen,  auf  die  ich  hiermit  verweise, 
werden  es  mir  ersparen,  in  manches  Detail  dieser  Krankheit  einzu- 
gehen. 

Schon  im  12.  Chirurgen-Congresse  (1883)  hatte  ich  hervorge- 
hoben, dass  die  Tetanie  immer  nach  der  Totalexstirpation  wahrge- 
nommen wurde,  und  v.  Eiseisberg  berichtet  ebenfalls,  dass  nach 
115  partiellen  Exstirpationen  niemals  eine  Tetanie,  nach  53  Total- 
exstirpationen  dagegen  12  mal  Tetanie  beobachtet  wurde.  Die  nach- 
folgende Zusammenstellung,  sowie  die  am  Schluss  gegebene  Tabelle 
zeigt,  dass  die  Zahl  der  Fälle  sich  noch  vergrössert,  wenn  mau  noch 
hinzunimmt:  1  Fall  (Koller),  in  welchem  noch  Andeutungen  der 
Tetanie  vorhanden  waren,  die  bald  wieder  verschwanden,  und  ausser- 
dem noch  3  Fälle  von  späterem  Auftreten  der  Tetanie,  welche 
mir  erst  durch  spätere  Nachrichten  von  Seiten  der  betreffenden  Pa- 
tienten bei  Durchsicht  der  Correspondenz  bekannt  wurden;  die  Fälle 
von  Tetanie  lassen  sich  auf  Grund  der  zum  Schluss  raitgetheilten 
tabellarischen  Uebersicht  etwa  folgendermassen  eintheilen: 

I.  Tödtliche  Fälle  von  Tetanie  7. 

1.    Tod  nach  wenigen  Tagen. 

a)  Fischer,  Albertine  (f  2  Tage  nach  der  Operation)  (Fall  VI  von 

V.  Eiseisberg). 

b)  Heissig,  Adolphine  (f  am  11  Tage  nach  der  Oper.)  (Fall  XI  von 

V.  Eiseisberg). 

c)  64jährige  Frau.    Scirrhus  der  Schilddrüse  (f  17  Tage  nach  der 

Oper.)  (Fall  VIII  von  v.  Eiseisberg). 
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d)  32jährige  Frau;  Carcinom  der  Schilddrüse  (f  l  Monat  nach  der 
Oper.)  (Fall  XII  von  v.  Eiseisberg). 

2.  Tod  nach  mehreren  Monaten  an  Tetanie. 

a)  Nedelke,  Leonie  (f  3  Monate  nach  der  Operation)  (Fall  V  von 

V.  Eiseisberg). 

b)  Sommer,  Leokadia  (f  einige  Monate  nach  der  Oper.)  (Fall  X  von 

V.  Eiseisberg). 

c)  Trautsonwieser,  Josepha  (f  7  Monate  nach  der  Oper.)  (Fall  IX  von 

V.  Eiseisberg). 

il.  Chronische  Fälle  von  Tetanie  seit  der  Operation  bestehend. 

a)  Burger,  Julie  (seit  1(  Jahren  bestehend)  (Fall  III  von  v.  Eiseis- 

berg). 

b)  Zoettl,  Aloisia  seit  7  Jahren  in  geringem  Zustande  fortbestehend 

(Fall  IV  von  v.  Eiseisberg). 

III.  Fälle  von  Tetanie,  die  erst  später  auftraten. 

a)  Drechsler,  Netti,  4  Jahre  nach  j  j^^-q^^  ziemlich  \ 

der  Operation  aufgetreten.         (  n    -j-    I  ^^^^  ^  Fä\\e 

,    ^        T      , .  T  ,  w  grosser  Recidiv-  f      .  , 

b)  Reger,  Josephine,  4  Jahre  nach  (  ^       hwülste     l  ^^^^^^ 

der  Operation  aufgetreten.         )    ^^^^  wu  s  e.     \  g^gcheinungen 

c)  Pazout,  Johann,  im  3.  Jahre  nach  1    ohne  Kropf-     I  von  Cachexie. 
der  Operation  aufgetreten.         j       recidive.  / 

IV.  Leichte  Fälle  von  Tetanie,  die  nur  einige  Tage  dauerten. 

a)  Binder,  Johanna  (nach  4  Tagen  verschwunden)  (Fall  I  von  v.  Eiseis- 

berg). 

b)  Buchholz,  Frida  (nur  mehrere  Anfälle)  (Fall  II  von  v.  Eiseisberg). 

c)  Koller,  Karl  (Anfall  am  1.  Tage). 

d)  Guttmann,  Rosa  (leichter  Fall  von  Tetanie).    Gestorben  an  Pneu- 

monie (Fall  VII  von  v.  Eiseisberg). 

Nehmen  wir  also  diese  4  Fälle  von  vorübergehender  oder  dauern- 
der Tetanie  zu  den  früher  erwähnten  12  Fällen  noch  dazu,  so  ergiebt 
sich,  dass  in  53  Fällen  von  Totalexstirpationen  sogar  16  mal  Tetanie 
beobachtet  wurde,  also  ungefähr  bei  30  pCt.  der  Operirten.  Von 
diesen  16  starben  7,  blieben  oder  wurden  chronisch  und  wahrschein- 
lich auch  unheilbar  5;  von  den  4  leichten  Fällen  erfolgte  2  mal  sichere 
Ausheilung. 
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Die  Zahl  aller  übrigen  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  be- 
trägt bloss  18!  Es  ist  anzunehmen,  dass  über  eine  weitaus  grössere 
Zahl  von  Fällen  nicht  berichtet  wurde. 

Was  das  Geschlecht  der  an  Tetanie  erkrankten  Individuen  an- 
belangt, so  handelt  es  sich  zumeist  um  Individuen  weiblichen  Ge- 
schlechtes; ich  sage  zumeist,  denn  auch  männliche  Individuen  können 
befallen  werden.  Unter  unseren  16  Kranken  waren  2  männliche  Indi- 
viduen. 

Bei  Männern  hat  die  Tetanie  noch  beobachtet  Higguet,  Kocher 
und  Mikulicz.  Immerhin  gehören  die  Fälle  von  Tetanie  bei  männ- 
lichen Individuen  zu  den  Ausnahmen. 

In  Bezug  auf  das  Alter  ist  man  wohl  ebenso  wie  bei  dem 
Myxoedem  dazu  geneigt  anzunehmen,  dass  jugendliche  und  wachsende 
Individuen  eine  grössere  Disposition  hierfür  besitzen,  doch  lehrt  die 
Erfahrung,  dass  auch  mehrere  Individuen  darunter  waren,  welche  das 
30.  Lebensjahr  überschritten  hatten,  eine  Frau  sogar  das  60.  Jahr 
(v.  Eiseisberg).  Will  man  bei  der  Tetanie  von  einer  gewissen  Dis- 
position sprechen,  so  muss  ich  auf  Grund  meiner  persönlichen  Ein- 
drücke bekennen,  dass  zu  dieser  Erkrankung  junge,  zarte  (hysterische 
Mädchen  oder  Frauen)  wohl  besonders  disponiren. 

Was  die  Symptome  dieses  Leidens  anbelangt,  so  verweise 
ich  auf  die  Arbeit  von  v.  Eiseisberg.  Immer  sind  es  ziehende 
Schmerzen  und  Zuckungen  in  den  Muskeln  des  Gesichtes  oder  der 
Extremitäten,  welche  in  immer  länger  andauernde  Krämpfe  über- 
gehen, 'die  schliesslich  auch  das  Zwerchfell  befallen  und  nach  meh- 
reren Tagen  bis  Wochen  tödtlich  enden  können.  Als  Prodromal- 
symptome  wären  die  ziehenden  Schmerzen  im  Gesichte  und  ein 
Gefühl  von  Unbehagen  zu  verzeichnen.  Als  bemerkenswerthe  Sym- 
ptome sind  noch  hervorzuheben  das  Chvostek'sche  und  Trousseau- 
sche  Phänomen. 

Obgleich  von  Billroth  und  Szumann  in  je  1  Fall  von  partieller 
Exstirpation  Tetanie  beobachtet  wurde,  so  scheint  es  dennoch  unumstöss- 
lich  zu  sein,  dass  die  Tetanie  nur  dann  auftritt,  wenn  der  Kropf 
total  oder  nahezu  total  exstirpirt  wurde,  und  es  muss  für  die 
obigen  Ausnahmefälle  angenommen  werden,  dass  die  relativ  kleinen 
Reste  von  Schilddrüsengewebe,  welche  zurückgelassen  wurden,  nicht  im 
Stande  waren,  das  Auftreten  der  Tetanie  zu  verhüten,  weil  sie  dege- 
nerirten.  Den  Beweis  für  die  Annahme,  dass  die  Ursache  der  Tetanie 
in  der  totalen  Entfernung  des  Kropfes  zu  suchen  sei,  liefern  nicht 
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bloss  unsere  Erfahrungen  am  Menschen,  sondern  auch  die  meisten 
neueren  von  Schiff  angeregten  und  bis  zum  heutigen  Tage  von  zahl- 
reichen Autoren  fortgesetzten  Thierexperimente. 

Ohne  auf  die  Details  dieser  interessanten  und  mir  genau  be- 
kannten Experimenten  einzugehen,  sei  dennoch  soviel  hervorgehoben, 
dass  aus  den  meisten  Versuchen  über  Schilddrüsenexstirpation  bei 
Katzen  und  Hunden  nunmehr  hervorgeht,  dass  diese  Thiere,  wenn  sie 
nicht  Nebenschilddrüsen  haben,  in  Folge  der  Totalexstirpation  der 
Schilddrüse  an  Tetanie,  die  sich  in  einigem  Wenigem  von  der  der 
Menschen  unterscheidet,  zu  Grunde  gehen;  ich  füge  der  Vollständig- 
keit halber  einige  von  v.  Eiseisberg  aufgestellte  Sätze  hier  an: 

„Diese  Tetanie  konnte  weder  durch  vorhergehende  Transplantation 
der  Schilddrüse  anderer  Katzen,  noch  durch  nachfolgende  Transplan- 
tation der  Schilddrüse  derselben  Katze,  noch  endlich  durch  nach- 
folgende Injection  des  Saftes  von  Schilddrüsen  und  Opiaten  unter  die 
Haut  aufgehalten  werden",  (v.  Eiseisberg),  ferner: 

4.  „Zweizeitige  Totalexstirpation  bewirkt  ebenso  wie  einzeitige 
Totalexstirpation  Tetanie;  dieselbe  trat  jedoch  stets  erst  nach  Exstir- 
pation  der  2.  Hälfte  auf,  während  bis  dahin  das  Thier  gesund  blieb. 
In  einigen  Fällen  gelingt  es,  die  zuerst  exstirpirte  Hälfte  im  Peri- 
toneum oder  zwischen  Fascie  und  Peritoneum  einzuheilen 
und  dadurch  das  Auftreten  der  Tetanie  2mal  zu  vereiteln. 
In  diesen  Fällen  erwies  sich  die  Schilddrüse  organisirt". 

5.  Exstirpation  von  mehr  als  V5  der  Drüse  rief  nahezu  immer 
Tetanie  hervor,  die  jedoch  constant  tödtlich  endete"  (v.  Eiseisberg). 

Ich  habe  nur  diejenigen  Punkte  hier  aufgenommen,  welche  auf 
die  Exstirpation  des  Kropfes  Bezug  haben  können,  da  hier  nicht  der 
Ort  ist,  auch  jene  Versuche  anzuführen,  welche  sich  fast  ausschliess- 
lich auf  die  Physiologie  der  Schilddrüse  beziehen. 

So  interessant  und  wichtig  diese  Thierexperimente  sind,  so  be- 
ziehen sie  sich  dennoch  meist  auf  die  Entfernung  der  Schilddrüse, 
während  wir  es  doch  nur  mit  der  Exstirpation  von  Kröpfen  zu  thuu 
haben.  Ferner  muss  es  Jedermann  auffallen,  dass  wir  es  beim  Thier- 
experimente mit  viel  gleichartigeren  Bedingungen  zu  thun  haben,  sonst 
würde  man  sich  nicht  den  grossen  Unterschied  zwischen  den  Thier- 
experiraenten  und  den  Erfahrungen  beim  Menschen  erklären  können. 
Denn  die  Thatsachc,  warum  unter  unseren  Operirtcn  70  pCt,  von  der 
Tetanie  verschont  wurden,  lässt  sich  meiner  Meinung  nach  doch  nicht 
vollkommen  erklären.    Man  nimmt  ja  für  gewöhnlich  an,  dass  bei 
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den  Kranken,  die  von  der  Tetanie  nicht  befallen  wurden,  der  Kropf 
entweder  nicht  vollkomnaen  exstirpirt  wurde,  oder  Nebenschilddrüsen 
die  Rolle  der  Schilddrüse  übernahmen,  oder  dass  ein  Theil  derselben 
von  Cachexie  befallen  wurde,  oder  endlich,  dass  uns  von  einer  grossen 
Zahl  das  spätere  Schicksal  der  Operirten  nicht  mehr  bekannt  wurde. 

Allein  alles  das  zugegeben,  vermag  ich  mir  doch  nicht  zu  erklären 
und  bleibt  es  mir  ein  Räthsel,  wieso  es  dann  kommt,  dass  es  dennoch 
bei  einer  grossen  Operationsreihe  (mit  Total-Exstirpation)  immer  eine 
grosse  Zahl  von  Operirten  giebt,  die  weder  an  Cachexie  er- 
krankten, noch  eine  Kropfrecidive  acquirirten  und  dennoch 
von  der  Tetanie  verschont  geblieben  sind? 

Unter  unseren  Totalexstirpationen  kenne  ich  7  solcher  Kranken. 

Mit  dem  Einwurfe,  dass  man  etwa  die  Drüsenreste  nicht  fühlen  kann 
und  dass  sie  dennoch  vorhanden  sind,  vermag  sich  wohl  Niemand  zu  be- 
gnügen; denn  gerade  am  Halse  jener  Menschen,  bei  denen  die  Total- 
exstirpation  ausgeführt  wurde,  kann  man  äusserst  genau  alle  Organe 
im  Halse  abtasten. 

Auch  beträgt  die  Beobachtungsdauer  bei  mehreren  in  Rede  stehen- 
den Kranken  schon  5,  6,  und  9  Jahre! 

Ferner  sollte  man  glauben,  dass  jene  Menschen,  bei  welchen  nach 
der  Totalexstirpation  im  Laufe  der  Zeit  ein  grösserer  Kropfknoten 
sich  entwickelt,  von  der  Tetanie  ebenso  wie  von  der  Cachexie  verschont 
bleiben  müssen,  ganz  besonders  dann,  wenn  nach  der  Operation  keine 
Tetanie  aufgetreten  war  und  wenn  die  nachgewachsene  Partie  zumin- 
destens  den  4.  Theil  einer  normalen  Schilddrüse  ausmacht. 

Auch  das  ist  nicht  vollkommen  richtig;  wir  haben  unter  unseren 
Operirten  mindestens  2  Kranke  (bei  genauerer  Prüfung  könnte  man 
auch  4 — 5  namhaft  machen),  bei  welchen  grössere  Kropf  knoten  wieder 
sich  entwickelt  haben  (apfel-  bis  ganseigrosse)  und  dennoch  erst  nach 
Verlauf  mehrerer  Jahre  —  also  mit  der  Entwicklung  des  neuen 
Drüsenparenchyms  —  Krämpfe  in  den  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten aufgetreten  sind.  (Gleichzeitig  fanden  sieh  bei  manchen  auch 
noch  einige  Erscheinungen  der  Cachexie.) 

Man  kann  vielleicht  sagen,  dass  die  Entwicklung  dieser  Recidiv- 
geschwülste  zu  spät  auftritt,  um  der  Entstehung  der  Tetanie  vorzu- 
beugen, allein  eine  solche  Hypothese  vermag  uns  nicht  zu  befriedigen. 
Es  bleibt  immerhin  eine  sehr  eigenthümliche  Thatsache,  zumal  ja  bei 
Thieren  nur  V4  der  Schilddrüse  zurückgelassen  zu  werden  braucht, 
damit  sie  mit  dem  Leben  davon  kommen,    Also  einerseits  ohne 
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Kropt  und  ohne  Recidive  keine  Tetanie  und  andererseits 
trotz  Kropfrecidive  das  Eintreten  der  Tetanie. 

Eine  3.  dem  Menschen  zukommende  Eigenthümlichkeit  ist  die, 
dass  die  Tetanie,  obwohl  sie  für  gewöhnlich  sich  bald  nach  der  Ope- 
ration zeigt,  mitunter  auch  erst  nach  mehreren  Jahren  auf- 
treten kann,  sodass  zwischen  der  Zeit  der  Operation  und  dem  Auf- 
treten der  Krämpfe  3— 4jährige  Intervalle  bestehen  können. 

Selbst  der  Verlauf  der  Tetanie  bietet  noch  mannigfache  Räthsel 
dar!  Wie  kommt  es,  dass  die  Tetanie  mitunter  in  2  Tagen  tödtet, 
in  anderen  Fällen  erst  in  mehreren  Monaten,  in  anderen  Fällen  die 
Menschen  Jahrzehnte  lang  peinigt  und  in  anderen  Fällen  wieder  so 
mild  verläuft,  dass  sie  in  wenigen  Tagen  verschwindet?  Ich  kann 
mir  nicht  denken,  dass  für  die  Erklärung  aller  dieser  Erscheinungen 
immer  wieder  die  Grösse  der  zurückgelassenen  Drüsenpartien,  beziehungs- 
weise die  Nebenschilddrüsen  zu  Hülfe  genommen  werden  könnten. 

Vielleicht  bringen  auch  darüber  künftige  Untersuchungen  Auf- 
klärung, vorläufig  müssen  wir  daran  glauben,  dass  individuelle  Ver- 
hältnisse Schuld  an  diesen  verschiedenen  Erscheinungen  tragen,  dass 
manche  Menschen  den  Ausfall  der  Schilddrüse  oder  des  Kropfes 
leichter  überwinden  als  andere. 

Obwohl  wir  uns  demnach  noch  vieles  nicht  erklären  können,  so 
geht  dennoch  für  uns  schon  aus  den  jetzigen  klinischen  und  experimen- 
tellen Erfahrungen  hervor: 

1.  Dass  die  Totalexstirpation  des  Kropfes  auch  bei  erwachsenen 
Individuen  nicht  ausgeführt  werden  soll,  da  nicht  bloss  bei  jugend- 
lichen, sondern  auch  älteren  Individuen  Tod  in  Folge  der  Tetanie 
beobachtet  wurde; 

2.  dass  mindestens  7g  oder  '/^  des  Kropfes  zurückgelassen 
werden  muss,  da  kleinere  Reste  das  Auftreten  der  Tetanie  nicht  ver- 
hüten und  übrigens  leichter  degeneriren  können. 

3.  Ist  man  wegen  carcinoraatöser  Degeneration  der  ganzen  Schild- 
drüse geradezu  gezwungen,  die  Totalexstirpation  zu  machen,  so  wäre 
mit  Rücksicht  auf  die  von  v.  Eiseisberg  gelungenen  Experimente 
der  Versuch  zu  unternehmen,  in  den  Hals  oder  zwischen  Peritoneum 
und  Fascie  eine  andere  Schilddrüse  zu  implantiren  (Lamm,  Hund  oder 
Katze).  Das  Experiment  ist  insofern  ausführbar,  als  man  sowohl  bei 
Th  ieren,  als  auch  in  neuerer  Zeit  beim  Menschen  (Bircher,  Lanne- 
longue,  Wölfler)  die  Erfahrung  gemacht  hat,  dass  eine  solche  trans- 
plantirte  Schilddrüse  wirklich  einheilt.    Fraglich  erscheint  es  freilich, 
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ob  eine  solche  Schilddrüse  nicht  jedesmal  im  Laufe  der  Zeit  degene- 
rirt  und  selbst  wenn  sie  eine  Zeit  lang  functionirt  hätte,  nicht  nach 
einiger  Zeit  vollständig  atrophirt.  Diese  Annahme  liegt  ausserordent- 
lich nahe.  Ausserdem  erscheint  es  mir  sehr  zweifelhaft,  in  wieweit 
ein  drüsiges  Organ,  das  transplantirt  wird,  im  Stande  ist,  von  Neuem 
seine  gewohnte  Function  aufzunehmen.  Darüber  müssen  noch  weitere 
ernste  Erfahrungen  gesammelt  werden. 

Dennoch  ist  dieser  Vorschlag  zu  berücksichtigen,  weil  die  Idee 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  dass  eine  auch  nur  temporäre  Func- 
tion der  transplantirten  Schilddrüse  dem  Individuum  so  lange  über  die 
ersten  Gefahren  des  Verlustes  der  exstirpirten  Schilddrüse  hinaushilft,  bis 
sich  der  Organismus  daran  gewöhnt  oder  auf  andere  Weise  geholfen  hat. 

Bemerkenswerth  ist  jedenfalls  der  Fall  Bircher's.  Bei  einem 
cretinischen  Individuum  entstehen  nach  einer  totalen  Kropfexstirpation 
tetanische  Krämpfe  und  später  das  ausgesprochene  Bild  eines  Myx- 
oedems;  fortschreitende  Cachexie  im  hohen  Grade.  Implantation  eines 
Stückes  menschlichen  Schilddrüsengewebes  in  die  Bauchhöhle.  Besse- 
rung des  Zustandes.  Nach  2  Monaten  wieder  Verschlechterung  der 
Krankheit;  abermalige  Implantation,  wesentliche  Besserung  nach  3  Mo- 
naten, Ausbleiben  der  epileptiformen  Anfälle.  In  einem  Nachtrage 
zu  seiner  Arbeit  hebt  B.  hervor,  dass  V4  Jahre  nach  der  2.  Implan- 
tation neuerdings  epileptiforme  Anfälle  aufgetreten  sind. 

Erst  vor  Kurzem  mtisst'e  ich  bei  einem  etwa  50jährigen  Kranken  meiner 
Klinik  ein  Carcinom  der  Schilddrüse  exstirpiren.  Je  weiter  ich  mit  der  schwierigen 
Operation  vordrang,  um  desto  mehr  gewann  ich  die  Ueberzeugang,  dass  ich  ge- 
zwungen sei,  eine  Totalexstirpation  auszuführen.  Eine  nach  der  gelungenen 
Exstirpation  möglichst  genau  ausgeführte  Exploration  mit  dem  Pinger  Hess  mich 
keine  Reste  von  Schilddrüsengewebe  entdecken.  Um  den  Kranken  vor  dem  Auf- 
treten der  Tetanie  zu  schützen ,  transplantirte  ich  am  folgenden  Tage  in  die 
Wunde  die  Schilddrüse  eines  jungen  Lammes.  Es  war  jedenfalls  von  besonderem 
Interesse,  dass  sich  diese  Schilddrüse  im  Laufe  der  nächsten  Zeit  nicht  abstiess, 
sondern  vollkommen  gut  einheilte.  Tetanie  war  ebenfalls  nicht  aufgetreten  und 
so  hätte  man  mit  aller  Berechtigung  den  Schluss  ziehen  können,  dass  die  trans- 
plantirte Schilddrüse  an  ihrem  neuen  Entwicklungsorte  ihre  alte  Function  wieder 
aufnehme.  —  Vor  der  Entlassung  des  Kranken,  als  der  Hals  ganz  mager  wurde, 
untersuchte  ich  noch  einmal  den  Kranken  und  fand  zu  meinem  Erstaunen,  dass 
die  rechte  Schilddrüse  in  Form  eines  harten,  allerdings  schmalen,  nur  daumen- 
breiten Restes  an  der  rechten  Seite  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  ganz  deutlich 
zu  fühlen  war;  ich  hatte  also  dennoch  nur  die  linke  carcinomatöse  Schilddrusen- 
hälfte  und  den  Isthmus  entfernt.  Es  ist  jedenfalls  bemerkenswerth,  dass  die 
transplantirte  Schilddrüse  sich  nicht  abgestossen  hatte,  sondern  vollkommen  gut 
©inheilte. 
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Von  hohem  Interesse  ist  die  durch  Experimente  und  klinische 
Erfahrungen  erhärtete  Thatsache,  dass  die  Tetanie  in  Myxoedem 
übergehen  kann. 

Den  experimentellen  Beweis  lieferte  Horsley,  indem  er  im  Stande 
war,  bei  Affen  die  Tetanie  künstlich  in  den  Zustand  des  Myxoedems 
überzuführen,  wenn  er  diese  Thiere  warmen  Temperaturen  aussetzte. 
Beim  Menschen  konnten  solche  üebergänge  von  der  Tetanie  zur  Cachexia* 
strumipriva  Mikulicz,  Gussenbauer,  Kocher  und  Stelzner  in 
4  Fällen  wahrnehmen.  Wie  wir  später  sehen  werden,  sind  auch  in 
unserer  Beobachtungsreihe  2  Fälle  von  chronischer  Tetanie,  welche 
an  Bill  rot  h's  Klinik  beobachtet  wurden  (Drechsler  und  Reger),  in 
denen  gleichzeitig  Symptome  vorhanden  waren  (Ausfallen  der  Haare, 
Gedächtnissschwäche,  Unfähigkeit  zu  anstrengender  Arbeit),  welche 
der  Cachexie  angehören;  ausserdem  traten  in  3  Fällen,  in  welchen 
die  Symptome  der  Cachexie  vorherrschten,  gleichzeitig  mitunter 
Krämpfe  auf,  —  ein  Beweis,  dass  chronische  Tetanie  und  Cachexie 
in  einander  übergehen  können.  Eine  interessante  Beobachtung  von 
Uebergang  tetanischer  Anfälle  in  einen  Zustand  von  schwerem  Myxoedem 
theilt  Bircher  mit. 

Ueber  das  Wesen  der  Tetanie  ist  so  wenig  bekannt,  dass  wir 
über  Vermuthungen  bisher  noch  nicht  hinausgekommen  sind;  wir 
kommen  auf  diesen  Gegenstand  bei  der  Besprechung  des  Myxoedems 
zurück;  schon  der  Umstand,  dass  nur  fleischfressende  Thiere  von  der 
Tetanie  befallen  werden  und  Pflanzenfresser  davon  verschont  bleiben, 
weist  darauf  hin,  wie  dunkel  noch  das  Wesen  dieses  Processes  für  unser 
Verständniss  ist.  Auch  die  Behandlung  dieser  Erkrankungen  muss 
sich  bis  jetzt  nur  mit  Narcotica  begnügen,  in  einem  Falle  glaubte  ich 
durch  Chloralhydrat  die  tetanischen  Anfälle  beseitigt  zu  haben.  Es 
muss  unsere  Therapie  darin  bestehend,  dass  wir  die  Totalexstirpation, 
wenn  irgendwie  möglich,  vollständig  aufgeben,  so  lange  bestehen,  so 
lange  wir  noch  nicht  im  Stande  sind,  der  Entwicklung  der  Tetanie 
durch  andere  Mittel  zu  begegnen,  oder  sie  medicamentös  zu  beseitigen. 

e)  Myxoedema  operativum  (Reverdin),  Cachexia 
thyreopriva  (Kocher). 

Geschichtliches. 

Schon  Rush,  Cooper  und  Hausleuthner  wiesen  im  Anfang 
unseres  Jahrhunderts  darauf  hin,  dass  Geistesstörungen  nach  Aus- 
rottung der  Schilddrüse  auftreten  können,  doch  wurden  diese  Mitthei- 
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lungen  nicht  weiter  beachtet.  Hausleuthner »),  ßrunnenarzt  in  Warm- 
brunn in  Schlesien,  spricht  sich  darüber  gelegentlich  seiner  Angaben 
über  die  schlechten  Erfahrungen  nach  Exstirpation  des  Kropfes  und 
seiner  Empfehlung,  den  Kropf  durch  Vereiterung  zur  Heilung  zu 
bringen,  —  folgenderraassen  aus: 

„Die  Zerstörung  der  Schilddrüse  selbst,  die  durch  die  Suppuration 
bewirkt  wird,  hat  auch  keine  auffallenden  Nachtheile,  weder  für  die 
körperliche  Gesundheit,  noch  für  die  Geisteskräfte,  wenn  auch  „Rush 
bemerkt  haben  will,  dass  gänzlicher  Verlust  und  Ausrottung  der 
Schilddrüse  eine  auffallende  Wirkung  aufs  Gehirn  äussere 
und  Cowper  behauptet,  beobachtet  zu  haben,  dass  einige  Hunde, 
bei  denen  er  diese  Drüse  ausrottete,  in  eine  Art  Dummheit 
verfallen  wären." 

Hierauf  bespricht  Hausleuthner  2  Fälle;  in  einem  trat  nach 
Typhus  Vereiterung  und  Genesung  ein,  in  dem  anderen  wurde  die 
Eiterung  herbeigeführt,  es  traten  darnach  Geistesstörungen  auf, 
die  sich  wieder  verloren.  (!) 

Ausserdem  hat  Curting^)  2  Fälle  veröffentlicht,  in  denen  die 
Glandula  thyreoidea  fehlte  und  Cretinismus  vorhanden  war. 

Ferner  wissen  wir  von  Sick 3)  in  Stuttgart,  dass  er  nach  der  Total- 
exstirpation  eines  Kropfes,  die  er  im  Jahre  1867  bei  einem  lOjähr. 
Knaben  ausgeführt  hatte,  beobachtete,  dass  der  früher  muntere  Knabe 
still  und  in  sich  gekehrt  wurde,  also  jedenfalls  eine  Alteration  seines 
Gemüthszustandes  aufgetreten  ist.  Dasselbe  Individuum  machte  übrigens 
Bruns  auf  Grund  neuer  Beobachtungen  zum  Gegenstande  ausführ- 
licher Studien  über  die  Cachexie. 

Es  ist  ferner  bekannt,  dass  Kocher  schon  im  Jahre  1874  nach 
einem  Falle  von  Kropfexstirpation  (bei  dem  11jährigen  Mädchen  Maria 
Richsel)  psychische  Störungen  auftreten  sah  (das  Mädchen  wurde 
mürrisch  und  träge)  und  hierzu  folgendes  bemerkte:  „Die  Zukunft 
wird  zeigen,  ob  und  welche  Beziehungen  bestehen  zwischen  der  Exstir- 
stirüation  des  Kropfes  und  dem  Zustande  der  Operirten-'.  Am  13.  Oc- 
tober  1882  erwähnt  M.  J.  L.  Reverdin  in  der  Sitzung  der  medici- 
nischen  Gesellschaft  zu  Genf*)  das  Auftreten  der  sogenannten  Acci- 
dents  tardifs. 

»)  Ueber  die  Kenntniss,  Natur  und  Heilung  des  Kropfes.    Arohiv  f.  pract. 
Medicin,  10.  Bd.    Mai  bis  August.    Berlin  1810.  Herausgegeb.  von  Horn. 
2)  Im  Jahre  1850  in  den  Medic.  Chirurg.  Transactions. 
')  Medicin.  Correspondenzblatt  f.  Württemb^   Bd.  37^  pag-  199. 
♦)  Revue  medicale  de  la  Suisse  romande.  Octobre  lö»/.  p.  Oöy. 
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Er  bezeichnet  diese  Symptome  später  als  Myxocdeme  operatoire. 
Unterdessen  machte  Kocher  im  Jahre  1883  am  12.  Chirurgen-Con- 
gresse  seine  bekannten  und  bomerkenswerthen  Mittheilungen  über  die 
Cachexia  strumipriva,  die,  was  Ausführlichkeit  und  Gründlichkeit  an- 
belangt, allen  anderen  weit  vorausgingen.  Es  braucht  heutzutage 
kaum  besonders  erwähnt  zu  werden,  dass  diese  Erfahrungen  von  zahl- 
reichen Chirurgen  bestätigt  wurden.  Um  so  auffallender  musste  es 
erscheinen,  dass  wir  an  der  Klinik  Billroth  die  Cachexia  strumi- 
priva nicht  kannten,  und  selbst  bis  zum  heutigen  Tage  eine  nur  relativ 
geringe  Zahl  von  nicht  ganz  ausgesprochenen  Fällen  von  operativem 
Myxoedem  kennen  gelernt  haben.  Der  Grund,  warum  uns  bis  zum 
Jahre  1883  noch  kein  Fall  von  Cachexie  bekannt  geworden  ist,  geht 
zur  Genüge  aus  den  später  mitzutheilenden  Tabellen  hervor:  diejenigen 
Operirten,  welche  wirklich  später  Zeichen  von  Myxoedema  operativum 
zeigten,  waren  zu  der  Zeit  noch  nicht  krank,  und  die  grosse  Zahl 
jener,  welche  bis  zum  heutigen  Tag  gesund  geblieben  ist,  war  es 
natürlich  auch  im  Jahre  1883. 

Es  muss  nämlich  schon  jetzt  hervorgehoben  werden,  dass  wir  im 
Verlaufe  der  ersten  2—3—4  Jahre,  welche  bei  den  einzelnen  Kranken 
nach  der  Totalexstirpation  verstrichen  sind,  fast  durchwegs  günstige 
und  zufriedenstellende  Berichte  erhielten  und  erst  später  Klagen  der 
verschiedensten  Art  zu  hören  bekamen.  Es  war  uns  bis  dahin 
aber  gänzlich  unbekannt,  dass  die  Erscheinungen  erst  so 
spät  aufzutreten  pflegen  oder  auftreten  können. 

Bevor  wir  nun  etwas  näher  auf  diese  höchst  eigenthümliche  Er- 
krankungsform eingehen,  sei  es  mir  gestattet,  zunächst  über  jene  Wahr- 
nehmungen zu  berichten,  welche  darüber  von  mir  über  die  an  der 
Klinik  Billroth  Operirten  gesammelt  wurden^). 

Von  den  46  Totalexstirpationen  sind: 


)  Diejenigen,  welche  unsere  an  dieser  Stelle  gemachten  Eintheilungen  ver- 
gleichen mit  den  an  das  Londoner  Myxoedem-Comite  abgegebenen  und  von  dem- 
selben auf  Seite  99  im  Berichte  publicirten,  werden  entnehmen,  dass  diese  beiden 
berichte  nicht  mit  einander  übereinstimmen;  der  Grund  hierfür  liegt  darin  dass 
den  nach  London  berichteten  Mittheilungen  jene  Wahrnehmungen  zu  Grunde 
lagen,  welche  wir  bis  zum  Jahre  1884  gemacht  hatten.  Seitdem  hat  sich  manches 
zu  Ungunsten  unserer  Patienten  verändert  (siehe  die  Tabelle  am  Schlüsse  dieses 
Oapitels):  Kranke,  dio  bis  zum  Jahre  1884  noch  ganz  gesund  waren  klaeten  in 
tw?if.r  ^  abgegebenen  Berichten  über  mannigfache  Beschwerden,  welche 

zweifellos  in  die  Symptomengruppe  des  Myxoedema  operativum  gehören 
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a)  während  des  Wundverlaules  an  Tetanie,  I.ufteintritt  oder  Pneu- 
EQonie  zu  Grunde  gegangen   g 

b)  mehrere  Monate  später  an  Tetanie  gestorben   3 

c)  an  Tuberculose  gestorben  (3  Jahre  nach  der  Operation)  .    .  2 

d)  an  Tetanie  später  erkrankt  (mit  einigen  Erscheinungen  von 
Cachexie)   2 

e)  an  Tetanie  krank  geblieben  seit  der  Operation   2 

f)  keine  Nachrichten  konnten  erhalten  werden  von     ....  10 

g)  Nachrichten  erhalten,  doch  zu  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
(1  —  IV2  Jahre),  und  seitdem  keine  Mittheilungen  mehr  er- 
hältlich bei   4 

Summa:  29 

verbleiben  noch  17  Kranke. 

Von  diesen  17  Kranken  verblieben: 

h)  ohne  Cachexie  und  ohne  Recidive  7  (bezw.  8 ') 

Ferner  verblieben: 

i)  ohne  Cachexie  aber  mit  Recidive  3  (bezw.  4^^ 

k)  mit  Cachexie  vor  und  nach  der  Operation   ...  1 

1)  ausgesprochene  Erscheinungen  von  Cachexie  (mittleren 
Grades)  und  ohne  Recidive  haben  2 

m)  ausgesprochene  Erscheinungen  von  Cachexie  (mittleren 
Grades)  trotz  Recidive  haben  2 

n)  rudimentäre  Formen  der  Cachexie  zur  Zeit  der  Beob- 
achtung  2 

Summa:  17. 

Man  entnimmt  aus  diesem  Berichte  zunächst,  dass  zu  den  im 
Londoner  Comiteberichte  angeführten  2  Kranken  noch  2  weitere  mit 
Myxoedem  hinzugekommen  sind  und  dass  ausserdem  noch  2  weitere 
Kranke  ebenfalls  über  Anzeichen  von  Cachexie  berichten.  Es  muss 
also  schon  jetzt  hervorgehoben  werden,  dass  bei  allen  diesen  Kranken 
keineswegs  alle  Symptome  der  Cachexie  vorhanden  sind,  und  dass 
von  3  derselben  ebenfalls  über  Krämpfe,  die  besonders  in  der  Nacht 
auftreten,  geklagt  wird,  sodass  die  Erscheinungen  des  reinen  Myxoederas 
nur  bei  1  Kranken  klar  zu  Tage  traten.   Vergleichen  wir  die  Zahl  der 


')  Wenn  wir  dazuzählen  einen  Kranken,  der  3  Jahre  ohne  Cachexie  und 
ohne  Recidive  blieb,  aber  an  Tuberculose  zu  Grunde  ging. 

Wenn   man   eine  Kranke  hinzurechnet,  die  eine  Recidive  halte,  keine 
Cachexie  und  3  Jahre  nach  der  Operation  an  Tuberculose  starb. 
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Fälle  von  Myxoedcm  mit  der  Zahl  der  Tetaniefälle,  so  ergeben  sich 
auf  unsere  46  Operirten  9  Fälle  von  schwerer  Tetanie  (die 
geheilten  Fälle  rechne  ich  jetzt  nicht  hinzu,  auch  nicht  einen  Fall, 
der  an  Tetanie  und  Myxoedem  leidet,  und  auch  nicht  die  2  Fälle 
von  Tetanie,  die  wegen  Krebs  operirt  wurden,  weil  sie  nicht  zu  den 
46  Operirten  gehören)  und  4  Fälle  von  Cachexie  (wenn  wir  von 
den  beiden  rudinaentären  und  unsicheren  Fällen  ebenfalls  absehen). 

Also  fast  in  V3  der  Fälle  sind  unmittelbar  nach  der 
Operation  oder  nach  Monaten,  ja  selbst  nach  4  —  5  Jahren 
Erscheinungen  aufgetreten,  welche  hätten  vermieden  wer- 
den können,  wenn  ein  Stück  des  Kropfes  in  der  Wunde  zu- 
rückgelassen worden  wäre. 

Ausser  der  obigen  Statistik  lassen  sich  aus  den  gegebenen  Zahlen 
noch  manche  lehrreiche  Betrachtungen  ziehen: 

1.  Geht  daraus  hervor,  dass  in  den  meisten  unserer  Fälle  die 
Cachexie  erst  nach  mehreren  Jahren  aufgetreten  ist;  ähn- 
liche Beobachtungen  machten  wir  auch  bei  der  Tetanie;  wenngleich 
es  bekannt  war,  dass  das  Myxoedem  erst  nach  langer  Zeit  zu  ent- 
stehen pflegt,  so  glaubte  ich  doch,  dass  die  Angabe  Baumgärtner's, 
dass  ein  Kranker  als  geheilt  anzusehen  sei,  wenn  er  1  Jahr  lang  nach 
der  Operation  gesund  bleibt,  als  richtig  anzusehen  sei;  dem  ist  je- 
doch nicht  so:  Unsere  37jährige  Kranke  (Frau  Fischer)  befand  sich 

2  Jahre  lang  vollkommen  wohl,  ich  hatte  sie  selbst  gesehen  und  ge- 
sprochen, sie  war  vollkommen  gesund  und  erst  später  traten  die  Er- 
scheinungen auf;  der  Kranke  Pazout  befand  sich  ebenfalls  2  Jahre 
lang  ganz  wohl,  bis  die  ersten  Symptome  auftreten;  bei  der  Kranken 
Rubendorfer  traten  erst  nach  4  Jahren  (!)  die  Erscheinungen 
der  Cachexie  auf,   und   unsere  Kranke  Wagner  war  sicherlich 

3  Jahre  lang  frisch  und  gesund.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich 
jene  Kranken,  von  denen  ich  hörte,  dass  sie  1  oder  1  72  Jahre 
nach  der  Operation  noch  gesund  gewesen  sind  und  von  denen 
ich  später  nichts  mehr  erfahren  konnte,  in  der  Tabelle 
weder  als  krank  noch  als  gesund  angeführt,  sondern  von 
ihnen  bloss  gesagt,  dass  die  von  ihnen  gegebenen  Nachrichten  nicht 
weiter  zu  verwerthen  waren  ^). 


')  Anmerkung:  Diese  klinischen  Erfahrungen  decken  sich  übrigens  mit 
den  von  Tizzoni  und  Centanni  an  Hunden  gemachten  Erfahrungen.  Dieselben 
sahen  Hunde,  welche  die  doppelseitige  Exstirpation  längere  Zeit  (in  einem  Falle 
4  Jahre)  überlebt  haben,  schliesslich  doch  unter  den  bekannten  Erscheinungen  zu 
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2.  Haben  sich  in  mindestens  3  Fällen  die  Erscheinungen  der 
Tetanie  und  des  Myxoedems  combinirt. 

3.  Kann  man  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  mit  Bestimmt- 
heit sagen,  dass  auch  die  Recidive  nicht  vor  dem  Auftreten  der 
Cachexie  zu  schützen  im  Stande  ist,  da  bei  2  unserer  Kranken  trotz 
beträchtlicher  Recidiveknoten  Symptome  der  Cachexie  zu  beobachten 
sind.  Schon  Kocher  erwähnt  in  seiner  ersten  Publication  eines  sol- 
chen Falles,  bei  welchem  mit  der  Entwicklung  einer  faustgrossen 
Kropfrecidive  die  Symptome  der  Cachexie  in  die  Erscheinung  traten. 
Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  auch  Andere  solche  Wahrnehmungen 
gemacht  haben;  es  wäre  sehr  wünschenswerth,  wenn  dieselben  bekannt 
gemacht  würden.  Es  gehören  hierher  auch  noch  jene  Fälle,  in  welchen 
schon  bei  bestehendem  Kropf  Erscheinungen  beobachtet  wurden,  welche 
jenen  des  Myxoedems  gleichen  (Czerny,  Witzel,  Wölfler).  Man 
mag  diese  Erfahrungen  deuten  wie  man  will,  sie  stimmen  nicht  mit 
unseren  Anschauungen,  dass  nur  der  gänzliche  Verlust  der  Schild- 
drüse das  Myxoedera  hervorruft. 

4.  Giebt  es  sicherlich  Kranke,  die  von  dem  Auftreten  der  Cachexie 
verschont  bleiben,  auch  wenn  sie  keine  Recidive  acquiriren, 
und  es  lässt  sich  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  der  Satz,  der  viel- 
fach acceptirt  wurde,  —  dass  nach  jeder  wirklichen  Totalexstirpation 
Cachexie  oder  Tetanie  auftritt,  vorausgesetzt,  dass  keine  Recidiv- 
gesch Wulst  sich  entwickelt  —  nicht  aufrecht  erhalten.  —  Es  scheint 
eben,  dass  der  Organismus  noch  über  andere  Hülfsmittel  verfügt, 
welche  den  Kranken  vor  der  Cachexie  schützen,  auch  wenn  er  keine 
Recidivgeschwülste  acquirirt.  Dieser  Gedanke  liegt  um  so  näher,  als 
wir  gerade  oben  gesehen  haben,  dass  unter  Umständen  auch  die  neu 
aufgetretenen  Kröpfe  die  Cachexie  nicht  verhüten  können.  Auf  die 
Praxis  haben  diese  Erwägungen  freilich  keinen  Einfluss,  denn  trotz- 
dem bleibt  der  Satz  unurastösslich,  dass  wir  in  Zukunft  keine  Total- 
exstirpationen  mehr  ausführen  dürfen. 

Pathogenese  und  Symptome  des  Myxoedema  operativum. 
Zunächst  ist  es  sichergestellt,   dass  die  Cachexie  häufiger  und 
sicherer  auftritt,  wenn  die  Kropfexstirpationen  an  jugendlichen  Indi- 

Grunde  gehen.  Der  letale  Ausgang  war  demnach  nur  aufgeschoben.  Nebendrüsen 
fanden  sich  nur  einmal  und  da  waren  sie  geringfügig.  Die  beiden  Autoren  nehmen 
mit  Rogowitsch  an,  dass  die  Hypophysis  die  fehlende  Schilddrüse  eine  Zeit 
lang  ersetzen  könne;  sie  fanden  die  Hypophyse  colloid  degenerirt.  Sollte  sich 
diese  Annahme  nicht  auch  auf  den  Menschen  übertragen  lassen  können? 
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viduen  ausgeführt  wurden.  Der  lebhafte  Stoffwechsel  wachsender  Indi- 
viduen bedarf  offenbar  weit  mehr  der  functionellen  Mitwirkung  der 
Schilddrüse  als  die  Lebensthätigkeit  älterer  Menschen.  Schon  die 
ersten  Beobachtungen  Koch  er 's  zeigten,  dass  unter  16  Fällen  von 
Cachexie  10  Menschen  im  Alter  zwischen  10  und  20  Jahren  standen. 
Bei  solchen  jugendlichen  Individuen  tritt  auch  die  Cachexie  in  ihren 
erschreckendsten  Erscheinungen  auf;  wer  solch'  ein  Bild ,  wie  es  uns 
von  P.  Bruns  gezeigt  wurde,  einmal  gesehen  hat,  wird  sich  der  Be- 
deutung und  Tragweite  dieser  merkwürdigen  Erkrankung  vollkommen 
bewusst.  Bei  solchen  jugendlichen  Individuen  ist  der  Effect  der 
Kropfexstirpation  eine  mangelhafte  Entwicklung  sowohl  in  körper- 
licher als  geistiger  Hinsicht;  ein  Zurückbleiben  im  Längen wachsthum 
und  eine  vollkommene  Verblödung  machen  solche  Menschen  zu  den 
bedauernswerthesten  Geschöpfen  der  Welt.  Bei  erwachsenen  Indi- 
viduen treten  die  Erscheinungen  der  Cachexie  gewöhnlich  in  geringerem 
Grade  auf.    Als  wichtigste  Symptome  wären  anzugeben: 

1.  Mattigkeit  und  Schläfrigkeit,  Gliederschmerzen  und  Kälte- 
gefühl. 

2.  Abnahme  der  geistigen  Regsamkeit,  Schwindel,  Kopfschmerzen, 
Langsamkeit  im  Denken  und  Sprechen. 

3.  Körperliche  Ungeschicklichkeit  und  ünbeholfenheit,  nicht  selten 
tonische  Krämpfe  einzelner  Muskeln. 

4.  Ged  unsenes  Gesicht,  Gesichtsfarbe  wachsartig  glänzend,  trockene 
Haut,  Ausfallen  der  Kopfhaare,  Anschwellung  der  Füsse. 

Ein  besonderes  Symptom  erwähnt  Schinzinger  von  einer  Frau, 
welche  unter  andauernder  Blutarmuth  in  kurzer  Zeit  graue  Haare  bekam. 

Als  differentielle  Symptome  gegenüber  dem  Myxoedem  in  Folge 
Atrophie  oder  Fehlens  der  Schilddrüse  hebt  der  Londoner  Bericht 
folgendes  hervor:  Beim  Myxoedema  operativum  ist  zu  beobachten: 

1.  ein  Stillstand  des  Langenwachsthums  bei  Kindern; 

2.  ein  rascheres  Auftreten  der  nervösen  Symptome; 

3.  das  Auftreten  von  Tetanie,  Epilepsie  etc.; 

4.  der  raschere  Verlauf  beim  Myxoedema  operativum; 

5.  die  Möglichkeit  der  Heilung  beim  Myxoedema  operativum, 
während  diese  beim  Myx.  atroph,  niemals  auftritt. 

Die  Symptome  der  Cachexie  sind  nicht  immer  gleich  entwickelt, 
es  hängt  diese  üngleichartigkeit  zusammen  mit  dem  Alter  der  Indi- 
viduen und  mit  dem  Umstände,  dass  aus  verschiedenen  Gründen 
grössere  oder  geringere  Partien  von  functionirender  Schilddrüsensub- 

Wölfler,  Chirurg.  BchiiiuUuiig  des  Kropfes.    III.  Theil. 
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stanz  noch  vorhanden  sind.  Reverdin  unterscheidet  schwere, 
leichte  und  rudimentäre  Formen  der  Caohexie. 

Die  schwersten  Formen  treten  eben  auf  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen und  dann,  wenn  die  Schilddrüse  oder  der  Kropf  wirklich  vollständig 
entfernt  ist  und  eine  Neubildung  von  Drüsensubstanz  nicht  wieder  erfolgt 
ist.  Diese  Formen  müssen  bis  jetzt  als  unheilbar  angesehen  werden; 
die  Symptome  verschlimmern  sich  im  Laufe  der  Jahre  (Kocher). 

Die  rudimentären  Formen  sind  schon  von  Reverdin  und  Kocher 
hervorgehoben,  in  neuerer  Zeit  von  Juillard  und  Zesas  bestätigt.  Auch 
wir  hatten  Gelegenheit,  mehrere  Male  die  rudimentären  Formen  kennen 
zu  lernen.  Sic  verschwinden  ziemlich  sicher  im  Laufe  der  Zeit.  Die  letz- 
teren Formen  können  auch  nach  partieller  Exstirpation  auftreten, 
eben  dann,  wenn  der  zurückbleibende  Schilddrüsenlappen  atrophirt,  wie 
dies  J.  Reverdin  beobachtet  hat;  mitunter  kann  nach  Exstirpation  des 
Isthmus  eine  solche  Atrophie  der  beiden  zurückgelassenen  Lappen  auf- 
treten, dass  darnach  Symptome  des  Myxoedems  zur  Beobachtung 
kommen.  Poncet  in  Lyon  theilte  Reverdin  einen  solchen  Fall  mit, 
in  welchem  er  vor  4  Jahren  bei  einem  '24jährigen  Manne  den  Isth- 
mus eines  Kropfes  cxstirpirt  hatte;  die  beiden  Lappen  blieben  sicher 
unberührt;  der  Mann  wurde  blass,  gab  an  seine  Kräfte  zu  verlieren 
und  konnte  nicht  mehr  so  wie  früher  arbeiten.  Auch  das  Thierexpe- 
riment bestätigt  in  gewisser  Hinsicht  diese  Beobachtungen:  Colzi 
nahm  wahr,  dass  bei  Hunden  mitunter  nach  Exstirpation  einer  Schild- 
drüsenhälfte tetanische  Erscheinungen  aufgetreten  sind.  Da  diese  Er- 
scheinungen jedoch  vorübergehender  Natur  sind,  so  werden  sie  uns  keines- 
wegs von  der  Ausführung  partieller  Exstirpationen  abhalten  können. 

Mitunter  werden  die  Symptome  der  Cachexie  auch  bei 
Individuen  beobachtet,  die  einen  Kropf  besitzen;  an  der 
Klinik  Biilroth  sahen  wir  einen  solchen  16jährigen  Knaben  Karl 
Koller,  der  schon  vor  der  Exstirpation  ein  gedunsenes  Gesicht  hatte, 
schwerfällig  im  Sprechen  und  Denken  und  in  der  Ausführung  aller 
Bewegungen  war,  und  einen  recht  blöden  Gesichtsausdruck  hatte.  Sein 
Zustand  veränderte  sich  nach  der  Kropfexstirpation  nur  wenig.  Auch 
Czerny  berichtet  an  das  Londoner  Myxoedcm-Coraite,  er  habe  ent- 
schiedene Zeichen  von  Myxoedem  bei  einem  kropfigen  Patienten  wahr- 
genommej\;  einen  gleichen  Fall  erwähnt  Witzel Es  beweisen  diese 
Beobachtungen,  dass  mitunter  auch  der  Kropf  gleiche  Symptome  her- 


*)  Berliner  klin.  Wochenschr.  No.  40.  1886. 
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vorruft  und  in  gleichem  Sinne  störend  auf  die  geistigen  Centren  ein- 
wirkt, wie  die  atrophische  Drüse  oder  der  Verlust  der  Drüse. 

Was  die  Häufigkeit  der  Cachexie  nach  Totalexstirpatioaen  an- 
belangt, so  giebt  uns  der  Bericht  des  Londoner  Myxoedem-Coraite's 
die  verlässlichsten  Aufschlüsse: 

Unter  277  Fällen  von  Totalexstirpationen,  in  welchen  Heilung 
eintrat  und  das  Schicksal  der  Operirten  verfolgt  werden  konnte,  gab 
es  186  (!)  Fälle,  in  welchen  weder  Recidive  noch  Cachexie  vorhanden 
war  (also  ungefähr  67  pCt.),  69  Fälle  von  Cachexie  und  22  Fälle 
(also  ungefähr  7  pCt.)  in  welchen  Recidivgeschwülste  wahrgenommen 
wurden;  es  erkrankten  also  im  Allgemeinen  nach  der  Totalexstirpation 
etwa  24  pCt.  an  Myxoedem.  Es  schliesst  sich  hieran  wie  von  selbst 
die  Frage,  wieso  es  kommt,  dass  die  anderen  75  pCt.  der  Operirten 
von  dem  Myxoedem  verschont  geblieben  sind. 

Darauf  lässt  sich  in  nachstehender  Weise  antworten: 

1.  weil  sicherlich  bei  einem  grossen  Theile  der  Operirten  noch 
eine  genügende  Menge  von  Kropfsubstanz  zurückgeblieben  ist,  oder 
eine  Neubildung  von  functionirendem  Schilddrüsengewebe  erfolgte,  sei 
es  aus  zurückgelassenen  Resten  des  Kropfgewebes  oder  aus  Neben- 
schilddrüsen. Nach  dem  Londoner  Berichte  wäre  nur  in  7  pCt.  der 
Operirten  Recidive  aufgetreten;  ich  glaube,  dass  diese  Zahl  durch 
spätere  Erfahrungen  und  durch  fortgesetzte  Studien  wird  richtig  ge- 
stellt werden  müssen,  denn  ich  habe  nach  unseren  eigenen  Erfahrungen 
die  feste  üeberzeugung,  dass  die  Zahl  der  Recidiven  eine  weitaus 
grössere  sein  muss  und  dass  eben  nur  ein  grosser  Theil  dieser  Reci- 
diven übersehen  wurde.  Man  berücksichtige  nur,  dass  es  mindestens 
in  V3  der  Fälle  (nach  Bruns'  Berechnung  sogar  in  der  Hälfte  der 
Fälle)  Nebenschilddrüsen  giebt,  und  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
Theile  der  Schilddrüsenkapsel  oder  Schilddrüsenreste,  ohne  dass  man 
es  merkt,  zurückgeblieben  sind;  die  Zahl  der  Recidiven  beträgt  sicher- 
lich mehr  als  7  pCt.;  unter  23  Kranken  mit  totaler  Exstirpation, 
deren  Schicksal  ich  weiter  verfolgen  konnte,  kann  ich  mit  Sicherheit 
8  angeben,  bei  denen  Recidive  aufgetreten  ist,  dass  giebt  doch  min- 
destens 34  pCt.  Recidiven. 

2.  Aeltere  Individuen  bleiben  häufig  von  der  Cachexie  verschont, 
auch  wenn  an  ihrem  Halse  keine  Recidive  auftritt;  die  Gründe  hier- 
für sind  uns  nicht  vollkommen  durchsichtig. 

3.  Wird  eine  gewisse  Zahl  von  Individuen  apstatt  von  Myxoedem 
von  der  Tetanie  befallen. 


11* 
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Dieselben  Gründe,  die  soeben  angegeben  werden,  lassen  sich  auch 
für  die  Beantwortung  der  Frage  angeben,  warum  nicht  alle  Individuen 
von  der  Tetanie  befallen  werden.  Die  beiden  letzten  Gründe  geben 
freilich  keine  wahre  Ursache  an,  sondern  weisen  nur  auf  individuelle 
Dispositionen  hin,  die  zu  erklären  wir  vorläufig  ausser  Stande 
sind;  wir  komnaen  darauf  noch  zurück. 

Eine  weitere  Frage,  die  sich  hier  anschliesst,  ist  die,  wieso  es 
kommt,  dass  manche  Individuen  von  Tetanie  und  andere  wieder  vom 
Myxoedem  befallen  werden.  Um  diese  eigenthümliche  Erscheinungen 
zu  begreifen,  müssen  wir  uns  zunächst  über  das 

Wesen  des  Myxoedems  und  der  Tetanie 

klar  werden;  ich  setze  an  dieser  Stelle  auch  die  Tetanie,  weil  beide 
Krankheiten,  se  different  sie  in  ihren  Erscheinungen  sind,  dennoch 
vollständig  identisch  sind  in  ihrer  Aetiologie  (Verlust  der  functio- 
nellen  Thätigkeit  der  Schilddrüse),  und  eine  Krankheit  in  die  andere 
übergehen  kann. 

Wenn  wir  die  Tetanie  als  einen  acut  auftretenden  reflectorischen 
Reizzustand  der  nervösen  Centren  bezeichnen,  so  müssen  wir  die 
Cachexie  im  Gegensatz  hierzu  als  einen  chronischen  Krankheitszustand 
bezeichnen,  durch  welchen  die  physische  und  geistige  Thätigkeit  des 
Menschen  gelähmt  wird. 

Wollten  wir  auf  das  wahre  Wesen  der  Tetanie  und  Cachexie  ein- 
gehen, so  müssten  wir  über  lehrreiche  Sectionsbefunde  verfügen.  Bei 
der  acut  verlautenden  tödtlicheu  Tetanie  Hess  sich  durch  die  Obduction 
weder  bei  Thieren  noch  beim  Menschen  irgend  welcher  auffallende 
Anhaltspunkt  auffinden;  aber  auch  bei  den  an  Myxoedem  zu  Grunde 
gegangenen  Menschen  ist  die  Zahl  der  Befunde  eine  geringe  und  die 
hierbei  gewonnenen  Erfahrungen  müssen  ebenfalls  als  dürftige  be- 
zeichnet werden. 

Beim  Menschen  konnte  nach  den  Befunden  von  Bruns  eine  chro- 
nische Leptomeningitis  nachgewiesen  werden  und  Oedem  im  Unter- 
hautzellgewebe; Rogo witsch  constatirte  bei  seinen  Versuchsthieren 
eine  Encephalomyelitis,  während  Horsley  bei  einem  Schafe,  das 
2  Jahre  nach  der  Totalexstirpation  an  einem  acuten  Myxoedem  zu 
Grunde  ging,  eine  gallertige  Infiltration  des  Unterhautzell- 
gewebes bedingt  durch  Mucin  fand  und  ausserdem  grössere 
Mengen  von  Mucin  in  der  Parotis  nachweisen  konnte.  Der  Umstand, 
dass  sowohl  beim  Aflfen,  als  bei  anderen  Thieren  nach  Exstirpation 
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der  Schilddrüse  grössere  Mengen  von  Mucin  unter  der  Haut  gefunden 
werden  (ebenso  wie  bei  Atrophie  der  Schilddrüse)  und  ausserdem 
auch  Ausscheidungen  von  Mucin  durch  den  Darnocanal  erfolgen,  weisen 
doch  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  ein  ähnlicher  Stoff  auch  beim 
Menschen  im  Blut  kreisen  müsse,  welcher  unter  normalen  Verhält- 
nissen von  der  Schilddrüse  aufgenommen  und  verarbeitet  wird,  beim 
Fehlen  der  Drüse  aber  an  anderen  Orten  sich  ablagert  und  auf  die 
nervösen  Centren  entweder  irritirend  (Tetanie)  oder  lähmend  (Cachexie) 
wirkt.  Damit  ist  freilich  noch  nicht  gesagt,  in  welcher  Weise  das 
Mucin  einwirkt,  damit  es  eine  solche  körperliche  und  geistige  Degene- 
ration hervorruft,  allein  die  Meinung,  dass  das  Mucin  es  sein  müsse, 
welches  einen  solchen  Zustand  hervorruft,  wird  durch  die  von 
V.  Wagner  gefundene  Thatsache  bestärkt,  dass  das  künstlich  erzeugte 
Mucin  bei  Katzen  einen  Zustand  hervorruft,  der  gleich  ist  jenem, 
welcher  hervorgerufen  wird,  wenn  Katzen  die  Schilddrüse  entfernt  wird, 
—  ein  Zustand  der  Tetanie. 

Wenn  also  einerseits  das  Mucin  Tetanie  hervorruft,  wenn  anderer- 
seits Tetanie  in  Myxoedem  übergeht,  und  bei  diesem  wieder  Mucin 
in  verschiedenen  Geweben  gefunden  wird,  so  liegt  es  nahe  anzunehmen, 
dass  das  Mucin,  das  vielleicht  (?)  unter  normalen  Verhältnissen  in  der 
Schilddrüse  zu  Colloid  umgewandelt  wird,  beim  Fehlen  der  Drüse  als 
eine  giftige  Substacy-  im  Körper  circulirt  (ähnlich  wie  der  Harnstoff 
nach  Exstirpation  der  Nieren  [v.  Wagner]),  oder  an  anderen  Orten 
abgelagert  wird.  Unter  gewissen  Umständen  wirkt  es  rasch  und  tödt- 
lich  wie  ein  acutes  Gift  (Tetanie),  unter  anderen  langsam  (Cachexie), 
wie  etwa  Alkohol,  in  anderen  leistet  der  Organismus  kräftigen  Wider- 
stand. Ob  die  Quantität  oder  die  Qualität  des  Mucins  dabei  aus- 
schlaggebend ist,  bleibt  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten. 

Wenn  Horsley  bei  demselben  Thiere  die  eine  Erkrankung  in  die 
andere  überführen  konnte,  so  ist  damit  schon  gesagt,  dass  ein  und 
dieselbe  Ursache  unter  geänderten  äusseren  Verhältnissen  im  Stande 
ist,  d  iese  bisher  als  different  angesehenen  Krankheiten  zu  erzeugen. 
Unter  allen  Verhältnissen  müssen  wir  annehmen,  dass  das  Mucin  einen 
wichtigen  Einfluss  auf  das  Centrainervensystem  ausübt.^) 

')  Wenn  R.  Ewald,  Langendorff  u.  A.  nicht  im  Stande  waren,  mittelst 
des  Drüseneitractes  von  Hundeschilddrüsen,  das  bei  Kaninchen  injicirt  wurde, 
Tetanie  zu  erzeugen,  so  zeigt  uns  dies,  dass  nicht  die  Gallerte  es  ist,  welche  dem 
Körper  schadet;  in  Bezug  auf  die  Function  der  Schilddrüse  glauben  wir  uns  an 
die  Meinung  Schiffs,  v.  Wagner's  anlehnen  zu  müssen,  dass  die  Schilddrüse 
gewisse  Stoffe  unschädlich  macht,  welche  beim  Ausfall  der  Drüse  das  Gehirn  schädigen 
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Wir  müssen  uns  nunmehr  weiter  fragen,  wie  es  komme,  dass  in 
manchen  Kliniken  (Klinik  ßillroth)  viel  häufiger  die  Tetanie,  an  an- 
deren (Kocher's  Klinik)  viel  häufiger  das  Myxoedem  beobachtet  wurde. 

Wenn  wirklich  Tetanie  und  Myxoedem  eine  einheitliche  Ursache 
haben,  so  kann  meiner  Meinung  nach  die  Entstehung  ' der  einen  oder 
der  anderen  Erkrankung  doch  nur  von  äusseren  localen  oder  indivi- 
duellen Verhältnissen  abhängen,  von  einer  Disposition,  die  einerseits 
in  der  leichten  Erregbarkeit  mancher  Völker  und  anderereits  in  der 
cretinischen  Degeneration  der  Gebirgsvölkor  ihren  Ausdruck  findet. 
Manche  werden  vielleicht  ausrufen:  Wieder  eine  Hypothese!  Aber  ich 
möchte  doch  zu  bedenken  geben,  dass  diese  Annahme  viel  für  sich 
hat,  weil  die  Prämissen  auf  Thatsachen  beruhen,  denn  es  lässt  sich 
nicht  wegläugnen,  dass  die  Tetanie  sich  häufig  in  jenen  Gegenden 
findet,  in  welchen  der  Kropf  sporadisch ^ist,  und  die  Cachexie  dort, 
wo  der  Cretinismus  und  der  endemische  Kropf  zu  Hause  ist,  und  dass 
andererseits  in  der  Schweiz  und  in  England  so  selten  die  Tetanie 
beobachtet  wurde,  als  in  Oesterreich  und  Italien  das  Myxoedem! 

Ich  kann  mir  dies  nicht  anders  erklären,  als  dass  das  lebhafte  Tem- 
perament jener  Völker,  bei  welchen  der  Kropf  nur  sporadisch  auftritt 
in  anderer  Weise  reagirt  auf  den  functionellen  Ausfall  der  Schild- 
drüse als  jene  Menschen,  bei  welchen  der  Kropf  endemisch  ist,  und 
zwar  deshalb,  weil  man  ohne  Zwang  annehmen  kann,  dass  die  letzteren 
schon  durch  viele  Generationen  hindurch  in  Folge  der  Kropfentwicklung 
allmälig  der  physiologischen  Wirkung  der  Schilddrüse  entwöhnt  werden. 

Wissen  wir  doch,  dass  der  Kropf,  wenn  auch  nicht  gleiche, 
so  doch  ähnliche  Zustände  hervorrufen  kann,  wie  der  Verlust  des 
Kropfes  oder  der  Schilddrüse;  jene  Völker,  bei  denen  der  Kropf  ende- 
misch ist,  entbehren  demnach  nicht  so  schwer  wie  andere  Menschen 
den  Verlust  der  Schilddrüse,  und  die  schon  durch  den  Kropf  langsam 
eingeleitete  oder  vorbereitete  cretinische  Degeneration  findet  durch  den 
Verlust  des  Kropfes  ihre  Fortsetzung. 

Anders  bei  den  Menschen,  bei  welchen  der  Kropf  nur  sporadisch 
auftritt:  für  sie  hat  der  Verlust  des  Kropfes  eine  fast  gleiche  Bedeutung 
wie  für  den  Hund  oder  die  Katzen  der  Verlust  der  Schilddrüse,  und  des- 
halb reagiren  sie  auch  in  gleicher  Weise  —  mit  tetanischen  Anfällen. 

Mit  dieser  Anschauung  ist  auch  darauf  hingewiesen,  dass  bei 
Tetanie  und  Myxoedem  wohl  ähnliche  aber  nicht  gleiche  chemische 
Veränderungen  im  Blut  stattfinden  dürften;  durch  den  Ausfall  der 
Schilddrüse  werden  Stoffe  erzeugt,  welche  bei  Völkern,  die  an  die 
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Degeneration  derselben  nicht  gewöhnt  sind,  irritirend  wirken,  und  bei 
Völkern,  welche  daran  gewöhnt  sind,  in  gleicher  Weise  auf  die  Dege- 
neration der  körperlichen  und  geistigen  Thätigkeit  einwirken,  wie  der 
Kropf  selbst. 

Noch  auf  eine  auffallende  Thatsache  nauss  hingewiesen  werden, 
auf  den  jedenfalls  bemerkenswerthen  Umstand,  dass  bei  Kocher  die 
Zahl  der  Cachexiefälle  eine  erschreckend  grosse  ist. 

Kocher  berichtet  im  Jahre  1885,  dass  unter  34  Totalexstirpa- 
tionen  24mal  die  Cachexie  beobachtet  wurde  (also  gegen  70  pCt). 

Man  wird  diese  im  Gegensatz  zu  dem  Berichte  des  Londoner 
Myxoedem-Comite's  stehenden  Ergebnisse  vielleicht  so  erklären,  dass 
Niemand  mit  solchem  Fleiss  und  solchem  Interesse  die  von  ihm 
Operirten  ausforschte,  als  gerade  Kocher.  Dies  zugegeben,  muss  ich 
doch  bekennen,  dass  auch  ich  seit  vielen  Jahren  nach  dem  Befinden 
aller  unserer  Operirten  forsche  und  —  die  localeu  und  individuellen 
Verhältnisse  zugegeben  —  lange  nicht  so  viel  Fälle  von  Tetanie  er- 
lebte als  Kocher  Cachexien. 

Ich  glaube  der  Grund  für  die  so  schlimmen  Erfahrungen,  welche 
speciell  Kocher  machte,  ist  auch  noch  in  der  operativen  Technik  zu 
suchen  und  zu  finden.  —  Kocher  operirte  immer  extracapsulär, 
Billroth  intracapsulär;  infolgedessen  blieben  bei  der  ßillroth- 
schen  Methode  immer  mehr  Kapselreste  zurück.  Nun  habe  ich  aber 
schon  längst  darauf  hingewiesen,  dass  die  Kropf  kapseln  durch  Atro- 
phie der  Kropfcorticalis  entstehen  und  diese  immer  noch  beträchtliche 
Mengen  von  Schilddrüsensubstanz  enthält.  Zudem  wies  erst  unlängst 
und  betonte  Jies  neuerdings  am  X.  intern.  Congresse  Biondi,  dass  die 
Kapsel  der  Schilddrüse  immer  Epithelzellen  enthält,  welche  mit  den 
Epithelzellen  des  Schilddrüsengewebes  vollkommen  identisch  sind. 

Nach  Billroth's  Exstirpationsmethode  konnten  deshalb  leichter 
die  für  den  Organismus  so  wichtigen  Kropfrecidiven  entstehen  als 
nach  Kocher's  Methode. 

Ein  zweiter  Gruud,  weshalb  Billroth  seltener  Myxoedem  beob- 
achtete, liegt  darin,  dass  Billroth  bei  Kindern  oder  jugendlichen 
Individuen  sehr  selten  totale  oder  partielle  Exstirpationen  ausführte. 

Man  könnte  gegen  die  wohl  feststehende  Thatsache,  dass  der 
Verlust  der  Schilddrüse  die  Ursache  der  Tetanie  und  des  Myxoedems 
sei,  immer  noch  einige  Einwände  machen;  man  hat  gefragt,  wieso 
es  komme,  dass  bei  sehr  ausgedehnten  Cystenkröpfen ,  bei  Vereite- 
rungen von  Kröpfen  und  endlich  bei  carcinomatöser  Degeneration  des 
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Kropfes  niemals  oder  äusserst  selten  Tetanie  oder  Myxoedem  entstehe 
und  hat  daraus  den  Schluss  gezogen,  dass  dennoch  der  Verlust  der 
Schilddrüse  allein  nicht  die  wahre  Ursache  für  die  Entwicklung  dieser 
Krankheiten  abgeben  könne. 

Nun,  dagegen  lässt  sich  dennoch  naanches  einwenden.  Was  zu- 
nächst die  cystische  Degeneration  und  die  Vereiterung  des  Kropfes 
anbelangt,  so  wissen  wir,  dass  die  sogenannte  MeduUaris  des  Kropfes 
durch  Blutextra vasate,  Cystenbildung  oder  Vereiterung  fast  gänzlich 
zu  Grunde  geht,  aber  fast  nienaals  die  Corticalis,  die  immer 
noch  genug  Schilddrüsengewebe  in  sich  enthält;  dieselbe  degenerirt 
wohl  häufig  bindegewebig,  aber  immer  findet  sich  noch  Schilddrüsen- 
gewebe in  derselben;  was  die  carcinomatöse  oder  sarcomatöse  Dege- 
neration der  Schilddrüse  oder  des  Kropfes  anbelangt,  so  kennen  wir 
zur  Genüge  die  höchst  interessante  Thatsache,  dass  im  Carcinom  und 
selbst  in  den  entfernt  gelegenen  metastatischen  Geschwülsten  immer 
wieder  die  typischen  Drüsenblasen  zum  Vorschein  kommen,  jene  Drüsen- 
blase und  jenes  Epithel,  das  wahrscheinlich  für  die  Umwandlung  der 
schädlichen  Stoffe  in  Colloid,  für  die  chemische  Function  der  Schild- 
drüse von  der  allergrössten  Bedeutung  ist.  Im  Uebrigen  wurde  auch 
beim  Carcinom  der  Thyreoidea  das  Auftreten  von  Myxoedem  beobachtet 
(Gulliver);  ausserdem  finden  sich  sehr  häufig  bei  den  Sectionen 
selbst  bei  ausgedehnten  Carcinomen  Anhängsel  von  normalem  Schild- 
drüsengewebe, auf  die  das  Carcinom  nicht  übergegangen  ist. 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  zur  Frage,  in  welcher  Weise  der 
Tetanie  und  der  Cachexie  vorgebeugt,  und  in  welcher  Weise  das  be- 
stehende operative  Myxoedem  beseitigt  werden  kann. 

Mehrere  wichtige  Punkte  wurden  schon  bei  Besprechung  der  Te- 
tanie hervorgehoben: 

1.  Ist  es  nothwendig,  immer  womöglich  den  vierten  Theil  der 
Schilddrüse  oder  des  Kropfes  zurückzulassen. 

2.  Soll  man  bei  Kindern  ganz  besonders  vorsichtig  sein  mit 
Rücksicht  auf  die  Ausdehnung  der  Exstirpation  und  selbst 
bei  Enucleationen  nicht  zu  wenig  Schilddrüsengewebe  zurück- 
lassen (Kocher). 

3.  Auch  bei  ausgewachsenen  und  älteren  Individuen  soll  niemals 
eine  Totalexstirpation  ausgeführt  werden,  weil  —  wenn  auch 
die  Gefahr  des  Auftretens  des  Myxoedems  eine  geringere  ist 
—  solche  Individuen  vor  der  Entstehung  der  Tetanie  nicht 
gesichert  sind. 


—    169  — 


4.  Von  welcher  Bedeutung  die  Transplantationen  von  Schild- 
drüsengewebe,  welche  auf  Grund  der  Erfahrungen  Schiffs 
und  V.  Eiselberg's  an  Thieren,  Bircher's,  Lannelongue's, 
Wölfler's  am  Menschen  ausgeführt  werden  können  und  dürfen, 
für  die  Verbreitung  der  beiden  Krankheiten  oder  Beseitigung 
derselben  sind,  werden  erst  weitere  Erfahrungen  zeigen  müssen. 

5.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  es,  die  genauen  chemischen 
Eigenschaften  jenes  Stoffes  zu  kennen,  welcher  durch  Ausfall 
der  physiologischen  Wirkung  der  Schilddrüse  im  Körper  entsteht, 
um  ein  denselben  vernichtendes  Gegengift  versuchen  zu  können. 

6.  Inwieweit  der  von  v.  Eiseisberg  gemachte  Vorschlag  die 
myxoedematösen  Menschen  zu  Vegetarianern  zu  erziehen,  von 
practischer  Bedeutung  ist,  werden  weitere  Erfahrungen  lehren. 

In  der  nachfolgenden  Tabelle  sind  die  Erfahrungen  der  Klinik 
Billroth  mit  Rücksicht  auf  Tetanie  und  Myxoedem  im  Zusammen- 
hang mit  Kropfrecidiven  zusammengestellt. 


Name,  Älter. 


Tag  der 
Operation. 


Wundverlauf 
und 
Tetanie. 


Recidive. 


Spätere  Nachrichten. 


Binder, 
Johanna,  17  J. 
Lerchenfeld, 
Neostiftg. 
No.  102. 


Buchholz, 
Frida,  35  J. 
Tr<ägersgattin, 
Tarnow. 


22.  März 
1882. 


11.  Nov. 
1878. 


Burger,  Julie, 
42  J.  Hausi- 

rersgattin, 
Wien,  Fünf 
haus. 


14.  Juni 
1880. 


Tetanleam  Tage 
n.  d.  Operation 
mässigen  Grades, 
welche  nach  Ge 
brauch  v.  Chlo 

ralbydratn.4  Ta- 
gen schwindet. 

Geringe  Erschei- 
nungen von  Te- 
tanie, am  Tage 
n.  d.  Operation 
Wundverlauf  re- 
actionslos;  Hei- 
lung. 


Tetanie,  totale 
Aphonie;  Besse 
rung  d.  ersteren, 
und  der  letz- 
teren. Athem- 
bnschwerden  seit 
der  Entlassung 
aus  dem  Spitalc. 
Doppelseit.  Fa- 
cialisphänomen, 
Parese    der  M. 


über  d.  Kehl 
kopfeeinwall 
nussgrosser 
be  w  eglicher 
Recidivkno- 
ten  wahrnehm- 
bar. 

Keine  Recidive. 


Das  Mädchen  soll  nach  2  Jah- 
ren an  einer  nicht  näher 
zu  ermittelnden  Krankheit 
gestorben  sein.  (v.  Eiseis- 
berg). 


Am  3.  Nov.  1884  1884:    Geisteszustand  nor- 


mal, doch  klagt  Patientin 
über  Vergess  lichkeit 
und  Ohrensausen.  Gutes 
normales  Aussehen,  guter 
Appetit,  kein  e  C ach exie. 


März  1883:  Tetanie  besteht 
fort.  Aug.  1884:  Tetanie 
verringert.  Larynxkrämpfe 
treten  nur  ausnahmsweise 
auf;  Contracturen  an  Hän- 
den und  Füssen  bei  starken 
psychischen  Erregungen. 
Facialisphänome  beiderseits 
vorhanden.  März  1885: 
Seit  Herbst  Zunahme  der 
Anlälle,  früher  nur  spora- 
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Name,  Alter. 


Tag  der 

Operation. 


Wundverlauf 
und 
Tetanie. 


RecHive. 


Spätere  Nachrichten. 


5. 


Chroraetz, 
Josefa,  21  J, 
Wien  X.,  Er- 
lachgasse 23. 


Drechsler, 
Netti,  verehel. 

Goldberger, 
20  J.  Fisch- 
händlers tüch- 
ter,  Neuhäusel 
Ungarn. 


7..  Sept. 
1880. 


6. 


Fischer,  Mag' 
dalena,  37  J 
Formstechers- 
gattin.  Ober 
Meidling,  Fer- 
dinandsg.  6 


21.  Febr. 
1881. 


6.  Dez. 
1883. 


transv. ;  reac 
tionsloseHeilung 
der  Wunde. 


Anfangs  Aphonie 
und  Athembe- 
schwerd.,  welche 
Zustände  bald 
schwinden;  glat- 
te Heilung. 

Glatte  Heilung. 


Octob.  1884:  Kei- 
ne   R  i-  c  i  d  i  V  e ; 
Patientin  befin 
det    sich  voll 
kommen  wohl. 


Aug.  1884:  Keine 
Recid.,  Schmer 
zen  in  d.  Narbe 
bei  Witterungs- 
wechsel. Aug 
1888:  Recidive 
oberhalb  d.  Nar 
be,  Grosse  d.  Ge 
schwulst  wie  vor 
Operation. 


Octob.  1884:  Kei- 
ne Recid.  Aug 
1888:  UJ.  p.  oper.  entstand  eine 
Recidive,  Geschwulstjetzt  taubenei 
gross.   Bis  2  Jahre  n.  d.  Operation 
war  Pat.  vollkommen  gesund.  Dr. 
Eiseisberg  schrieb  mir  überdiese 
Pat.  am  10.  Sept.  1890:    1)^  In 
der  M  dianlinie  am  oberen  Ende 
der  Narbe  findet  sich  ein  tauben 
eigrosser,  weicher,  gegen  d.  unter 
liegenden  Schildknorpel  verschieb 
barer  Tumor.  2)  Tetanische  Sym 
ptome  fehlen.    3)  Hingegen  sina 


disch,  in  d.  letzten  WocL 
mehrere  Male  im  Tago. 
der  Nacht  Wadenkrämp, 
Schwäche  in  d.  Beinen,  Mc : 
tigkeit,  reissende  Schmi- 
zen  im  Körper. 

1884:  Cachexie  oder  Tetar 
nicht  vorhanden. 


Aug.  1884:  Subjectives  t 
finden  ziemlich  gut,  do 
fühlt  sich  Patientin  seit 
Operation  nicht  mehr 
kräftig  wie  vor  derselbte 
Im  Aug.  1886  sah  ich  TP 
tientin,  sie  klagte  über  (( 
Druckgefühl  in  der  Kell 
und  hatte  eine  tauben; 
grosso  Recidivgeschwuj 
in  der  Mitte  über  dem  KeL 
köpfe.    Diese  Geschwu'. 
wächst  angeblich.  Pat. 
sehr  besorgt,  da  ihre  Krr 
verloren  gegangen  ist, 
ist    „schwächer    als  tJ 
Kind".  Krampfanfälle 
Händen  und  Füssen  in  c 
Nacht  mit  Bewusstlosigk 
(seit  U  Jahren  nicht  i| 
habt)  seit  einigen  Woche« 
diese    Anfälle  hat 
Pat.    schon    in  ihr 
Kin  dheit. 

Octob.  1884:  VoUkommei 
Wohlbefinden.  Aug.  W' 
Gedächtnisschwäche,  sodi 
sie  sich  oft  nicht  erinnf 
wohin  sie   gerade  beb 
Ausführungvon  Gommiss- 
nen  geschickt  wurde.  Dru 
gefühl  in  der  Schläfe- 
Ohrgegend,  im  Gesicbb 
geschwollen,  schwf( 
fälliger  Gang,  Congeei 
onsstionsgefühl  im  Kop? 
Haare  stark  ausgefallen,, 
wachsen  nicht  wieder  na» 
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Name,  Alter. 


Tag  der 
Operation. 


Wundverlauf 
und 
Tetanie. 


Recidivc. 


Spätere  Nachrichten. 


Fleissig,  Hen- 
riette,  26  J 

Wärterin, 
Wien  IX,  Al- 
serstr.  4. 


Förster,  Cbaje, 
verehel.  Blu- 
mer, Taglöh 
iiersgattiti  in 
Snyatin,  Ung. 

Geppel,  Fran- 
ziska, 43  J. 
Taglöhners- 
gattin,  Wan- 
tersdorf,  Nie- 
der-Oesterr. 

Gunig,  Wal- 
burga, 28  J. 
Magd.  Wien, 

Fünfhaus, 
Thalgasse  12. 

Habicht, 
Rachel,  30  J. 
Taglöhnerin. 
Kolomea,  Ga- 
lizien. 


Ui  omatka,  Fr., 
18  .).  Schnei- 
•lerlehrling. 
Wien,  Währiii- 
gerstr.  16, 


15.  Dec. 
1879. 


18.  Juni 
1883. 


26.  Juni 
1883. 


23.  Sept. 
1883. 


7.  Sept. 
1880. 


2.  Dec. 
1880. 


entschieden  leich- 
te Erscheinungen  vorhanden,  wel- 
che auf  Myxoedem  hinweisen;  von 
Eiseisberg  bespricht  nun  die 
oben  schon  angegebenen  Erschei- 
nungen. Gewichtsabnahme  seit  d. 
Operation  um  18  Kilo.  v.  Eiseis- 
berg fand  d.  Patientin  auffallend 
blass,  anscheinend  vollkommen  in- 
tellegent.  Händedruck  rechts 
schwächer  als  links. 


Totale  Aphonie, 
Schlingbeschwer 
den,  welche  nach 
4  Mon.  schwin- 
den Afebriler 
Verlauf;  Heilung 

Vollkommen  glat 
ter  Verlauf. 


Guter  Wund  ver- 
lauf; Heilung. 


Glatter,  fieber- 
freier Verlauf. 
Heilung.  Keine 
Stimmbandlähm. 


Aphonie,  Athem 
beschwerd  ,  wel- 
che sich  nach 
3  Tagen  bessern ; 
reichliche  Expcc- 
toration.  Stimme 
besssert  sich, 
doch  bleibt  sie 
klanglos. 

Fieber  durch  6  Ta 
ge,  geringe  Eite- 
rung;am  12.  Tage 
40*  ohne  nach- 
weisb.  Ursache; 


Recidive  ist  auf- 
getreten. 


Dec.  1884:  Keine 
Recidive. 


Sept.  1884  (also  5  Jahre  n. 
der  Operat.):  Sie  ist  von 
ihrem  früheren  Halsleiden 
vollkommen  befreit,  fühlt 
sich  ganz  wohl. 


Dec.  1884:  Vollkommenes 
Wohlbefinden.  (Zu  kurze 
Zeit  nach  der  Operation.) 


>  Keine  weiteren  Nachrichten  erhältlich. 
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o 


Name,  Alter. 


Tag  der 

Operation. 


Wundverlauf 
und 
Tetanie. 


Recidive. 


Spätere  Nachrichten, 


13, 


14. 


15. 


Karg,  Marie, 
28.  J.  Hand- 
arbeiterin. 
Wien, 
Hcrnals. 

Kasparek, 
Bartholomeus, 
19  J.  Schuh- 
machergeh. 
Wien  VIII, 
Josefslädter- 
str.  No.  93. 

Koller,  Karl, 
18  J.  Taglöhn. 
Wien  II,  Haid 
gasse  16. 


16 


17, 


18 


Kozmann, 
Constantine, 
46  J.  Diur- 
nistengattin. 

Wien  IX, 
Thurygasse  5 


Krchnak, 
Anna,    29  J 
Taglöhnerin, 
Banseka, 
Mähren. 

Malek,  Ferdi- 
nand,  15  J 
Practicant, 


24.  Juli 
1879. 


14.  Juni 
1879. 


20.  Dec. 
1881. 


6.  Dec. 
1883. 


23  Juli 
1881. 


5.  Nov. 
1879. 


von  da  an  Wohl- 
befinden. Keine 
Stiranabandläh- 
mung.  Heilung. 

Massige  pneumo- 
nische Erschei- 
nungen ;  Lähm, 
d.  rechten  Stimm 
bandes.  Heilung. 

Durch    3  Tage 
Fieber;  keine 
Stimmbandläh- 
raung,  günstiger 
Wundverlauf; 
Heilung. 


Am  Tage  nach  d. 
Oper,  ziehende 
Schmerzen  in 
den  Armen, 
Contracturen 
d.  Finger;  doch 
schwinden  diese 
Anfälle  bald. 
Ausgedehnte  Ei- 
terung; Pneumo- 
nia  dext.,  Oedem 
d.  Gesichtes.  Hei- 
lung n.  92  Tagen. 

Glatter,  fieberfr. 
Verlauf;  keine 
Stimmbandlähm 


1882:  Recidive  in 
B'orm  eines  nuss- 
grossen  Knotens 
Medianlinie  des 
Halses. 

1881:  Keine  Re- 
cidive. 


Febr.  1884:  Am 
unteren  Wund- 
ein Abscess;  In- 
cision  desselben. 


Bis  1882  befand  sich  Pa 
stets  wohl ;  später  starb  ,s 
an  Tuberoulose  (die  Z- 
Hess  sich  nicht  genau  eri 
iren). 

Spätere  Nachrichten  fchlei 
Bis  1881  keine  Ersehe 
nungen  von  Myxoedera. 


Februar  1884:  Anämie  un. 
Stupidität  bestehen  for 
wie  vor  d.  Operation,  eben 
so  Schwerfälligkeit  ud' 
Oedem  im  Gesichte. 


Günstig.  Verlauf; 
keine  Stimm 
bandlähm.;  Hei 
lung. 


Morphiumcollaps ; 
Heilung  per  pri 
mam. 


Aug.  1884:  Am 
unteren  Ende  d. 
Schnittes  eine 
linsengr,  Fistel- 
öfFnung,  an  der 
sich  d.Haut  b.  je- 
der Inspir.  trich- 
terförm.  einzieht. 
Keine  Recidive 
bis  dahin. 


Keine  weiteren  Nachrichten  erhältlich. 


Aug.  1884:  Kältegefühl  um 
Schwere  in    den  Händei 
und  Füssen,  Appetitlos - 
keit,    zeitweise  wässen 
Secretion  aus  dem  Mund 
Keine  Athemnoth. 


Octob.  1881:  Klei 
ncr  Recidivkno- 
ten  in  d.  Median- 


Aug.  1884:  Vollkorame' 
subjectives  Wohlbefinden 
Pat.  ist  äusserst  zufrieden 
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Name,  Alter. 


Tag  der 
Operation 


Wundverlauf 
und 
Tetanie. 


Recidive. 


Spätere  Nachrichten. 


früh,  in  Wien 
IX,  Bethoven- 
gasse 3,  jetzt 
in  Graz 


Nedelke,  Leo- 
nie,   12  Jahr 
Schauspielers- 
tochter aus 
Temesvar. 


28.  Sept. 
1880. 


Ortkraiczir, 
Marie,   16  J. 
Bauerstocht. 
Zankendorf, 
Ungarn. 

Pazoüt,  Joh.. 
23  J.  Bronce 
arbeiter  b  Hr 
Ed.  Schramme 
in  Wien  VII, 
üermanng.  5, 
II.  St.,  Th.  8, 


9.  Febr. 
1883. 


18.  Octob 
1881. 


linie  des  Halses. 
Aug.  1884:  Re- 
cidivknoten  von 
der  Grösse  einer 
Krachmandel. 


Am  2.  Tage  epi- 
leptischer Anfall, 
am  3.  tetani- 
sche  Erschei 
nungen;  deut- 
liches Facialis- 
phänomen.  — 
Wadenkrämpfe 
beim  Aufsetzen, 
Schlingbeschwer- 
den.    Vom  10. 
bis  25.  Tage  epi- 
leptische An- 
fälle. Tetanie- 
symptome  ver- 
ringern sich. 

Vollkommen  glat- 
ter, fieberloser 
Verlauf;  Heilung. 


Geringes  Fieber 
in  den  ersten 
5  Tagen ;  geringe 
Eiterung;  keine 
Stimmbandläh- 
mung; Heilung. 


Sept.  1884:  Keine 
Recidive.  Aug 
1888:  Keine  Re- 
cidive. 


Patientin  wurde  auf  eine  in- 
terne Abtheilung  verlegt, 
wo  sie  3  Monate  nach  der 
Operation  an  epileptiformen 
Anfällen  zu  Grunde  ging. 


Keine  weiteren  Nachrichten. 


Sept.   1884:  Patient  kann 
nicht  mehr  so  arbeiten,  wie 
früher,  ist  immer  müde  und 
matt.  Krampfartige  Schmer- 
zen an  den  ganzen  oberen 
Extremitäten.   Dieselben  bestehen  seit  einem 
halben  Jahre  nach  der  Operation  und  treten 
zeitweise  auf.    Patient  erzählte,  als   er  im 
Jahre  1889  wieder  aufgenommen  wurde,  dass 
er  2  Jahre  nach  der  Operat.  vollkommen  ge- 
sund blieb;  als  er  Nachtwächter  wurde,  be- 
merkte er  in  kalten  Nächten  ein  krampfhaftes 
Zusammenziehen  in  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten ,  ein  spannendes  Gefühl  in  den 
Kaumuskeln;  diese    Empfindungen  stellten 
sich  vorzüglich  in  der  Nacht  ein,  bei  Tage 
fühlte  er  sich  wohl.    ^  Jahr  später  nahm  er 
seine  Arbeit  als  Broncearbeiter  wieder  auf  und 
bemerkte  eine  entschiedene  Abnahme  seiner 
Körperkräfte.    Er  ermüdete  nach  5  Minuten 
Arbeit,  musste  dann  wieder  einige  Secunden 
rasten}  in  der  Wärme  arbeitete  er  besser  als 
in  der  Kälte.    Seit  2  Jahren  fühle  er  auch 
eine  Abnahme  des  Gedächtnisses;  so  könne  er 
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«4-1 
1-3 


Name,  Alter. 


Tag  der 
Operation. 


Wundverlauf 
und 
Tetanie. 


llecidive. 


Spätere  Nachrichten. 


22. 


23. 


24 


Porsche,  Leo- 
pold, 21  Jahr, 
Eutmacherge- 
selle  in  Schwe- 
chat  No.  6. 


8.  JqU 
1882. 


Purker,  Franz 
17  J.,  Practi 
cant.  Wien  VI, 
Mariahilf  53. 

Reger,  Jose- 
fine, 21  Jahr, 
Directori^att 
Warth  No.  7, 
Stat.  Scheib 
Ungkirchen  a 
d.  Aspang- 
bahn. 


28.  Febr. 
18S3. 


4.  Aug. 
1880. 


Am  5.  Tage  39» 
Zuckungen  in  d 
Fingern.  Rassel- 
geräusche an  der 
Lungenspitze. 
Heilung. 


die  Muster,  die  er  früher  ;  i 
dem  Gedächtniss  fertig  machte,  nicht  mc 
ohne  Vorlage  zu  Stande  bringen.  Ausfal 
der  Haare.    Cyanotische  Verfärbung  des  ( 
siebtes;  linke  Pupille  fast  um  das  Doppe 
grösser  als  die  rechte;  die   Haut  auf 
Dorsalfläche  der  Hand  kalt,  blau,  trock 
schilfert  ab.  —  Aug.  1888:  Gedächtni: 
schwäche,  Mattigkeit,  schwerfälliger Ga, 
Krämpfe  in  den  Händen  und  Füssen,  in 
Kreuz-  und  Schultergegend  Stechen,  Anf_ 
gefühl  bei  geringen  Aufregungen.  Kräm 
treten  auf,  wenn  Patient  schwer  arbei 
Entschiedene  Zeichen  von  Cachexi 


Sept.  18?4 
Recidive. 


Keine 


Fieber   bis    zum  Aug.  1884:  Keine 


4.  Tage  Athm. 
frei,  Stimme  ton- 
los, flüsternd. 

A  febriler  Verlauf; 
sehr  geringe  Eite- 
rung; keine 
Stirarabandlähm. 
Athemnoth.  — 
Heilung. 


Recidive. 


Oct  1881 :  Keine 
Recidive,  Sept. 
1884:  Keine  Ro 
cidive.  August 
1888:  Recidive; 
eine  ziemlich  be 
deutende  Gt- 
schwulst,  welche 
jedoch  keine  Be- 
schwerd.  macht 


Sept.  1884:  Keine  Cache: 
F^at.  kann  wegen  Schwät. 
nicht  mehr  arbeiten,  ist 
der  letzten  Zeit  sehr 
gemagert,  hustet  stark, 
Haemoptoe  gehabt; 
ginnende  Tuberculose.  1 
stottert  ebenso  wie  vor 
Operat.  —  25.  Juli  18- 
Brief    von     Frau  Ai; 
Porsche :     „Ich  schre 
Ihnen,  dass  Leop.  Porst 
den  4.  April  1 885  gestorb 
an  Lungenblutcatarrh  z 
Jahre  gelitten  hat  und  ; 
der    Operation    in  ke 
Arbeit  gehen  konnte  i 
immer  matte  Füsse  ha;; 

Aug.   1884:   Patient  si 
blühend  aus  und  fühlt  s- 
vollkommen  gesund.  S~ 
tere  Nachrichten  fehlen 

Oct.  1881:  Athemnoth  ni 
vollständig  behoben. 
Sept.  1884 :  Keine  Cache) 
subjectiver  Zustand  bef 
digend.  —  Aug.  1888:  \ 
gesslichkeit,  schwerfäili 
Gang,  Mattigkeit,  Kräoii 
besonders  in  den  Händ 
im  Gesichte,  in  der  Bau 
muskulatur  und  star 
Zucken  in  der  Kopfbai^ 
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Name,  Alter. 


Tag  der 
Operation. 


Wundverlauf 
und 
Tetanie. 


Recidive. 


Spätere  Nachrichten. 


Reiner,  Marie, 
28  J.,  Magd 
Waehring  bei 
Wien,  Gürtel 
Str.  No.  2. 


Reischer,  Jos., 
23  J.,  Beamte) 
der  „Azienda" 
Representanz, 
Wienl,  Hohen- 
staufens. 10 


Rensch,  Josef, 
26  J.,  Zimmer- 
maler. Wien 
17.  Wienstr 
47. 


11.  Aug, 
1883. 


Rubensdorfer, 
Wilhelmine, 
37  J.,  Rudolfs- 
heim, Schmid 
gasse  3,  I.  St., 
Th.  No.  17 


Ruland,  Lo 
renz,  20  Jahr. 
Schuhmacher- 
geselle, Salz- 
burg. 


23.  Jan. 
1879. 


4.  Juli 
1884 


26.  April 
1882. 


8.  Aug. 
1883. 


Am  2.  und  3.  Tage 
hohes  Fieber,  v. 
4.  Tage  an  fieber- 
frei. Lähm,  des 
rechten  Stimm- 
bandes; Heilung. 


Massiges  Fieber;|Oct 
rechtsseitige 
Stimmbandlähra 
Unmöglichkeit  zu 
schlucken  in  den 
erdteu  Tagen. 
Pneumon.  ca- 
tarrh.  sin. ,  von 
welcher  sich  Pat 
erst  ü.  Verlauf 
vieler  Monate  er- 
holt.   Fistel  bis 
zum  Jan.  1880 


In  d.  ersten  3  Ta- 
gen verschluckt 
sich  Pat.  leicht; 
hat  ziehende 
Schmerzen  in  den 
Extremitäten. 
Nach  einigen  Ta- 
gen schwinden 
diese  Erschei- 
nungen; keine 
Stimmbandlähm. 
Heilung. 


Keine  weiteren  Nachrichten  erhältlich. 


1884:  Keine 
Recidive.  Aug 
1888:  Keine  Re- 
cidive. 


n  den  ersten  24 
Stunden  häufiges 
Versehlucken; 
vollständ.  Apho- 
nie; Heilung. 


In  den  ersten  3  Ta 
gen  Fieber;  keine 
Stimmbandiäh- 
mung.  Heilung 


Oct.  1884:  Keine 
Recidive.  Aug 
1S88:  Recidive 
seit  1886. 


Juli  1887:  Zwi- 
schen Schildknor- 
pel und  Zungen- 
bein ein  gut 
hühnereigrosser 
Tumor,  welcher 
einem  Horn  des 
Mittellappens  od. 


Oct.  1884:  Keine  Cachexie. 
Ausgezeichnetes  Wohlbefin- 
den. —  Aug.  1888:  Ge- 
dächtniss  gut,  gutgenährtes 
Aussehen,  schwerfälliger, 
dem  Körpergewichte  ent- 
sprechender Gang.  Haare 
mehrere  Jahre  später  aus- 
gefallen und  nicht  nachge- 
wachsen, häufige  Blutungen 
aus  der  Nase  und  dem  Kehl- 
kopfe; keine  Krämpfe;  et- 
was gedunsen  im  Gesichte. 

10.  Aug.  1884:  Narbe  nicht 
hypertrophisch ;  vollkom- 
menes Wohlbefinden.  (Zu 
kurze  Zeit  nach  der  Ope- 
ration.) 


Octob.  1884:  Vollkom  menes 
Wohlbefinden,  Intellegenz 
intact.  —  Aug.  1888.  Ge- 
dächtnisschwäche, Kopf- 
schmerzen, Bauchanschwel- 
lang,  schwerfälliger  Gang, 
Haare  ausgefallen;  des 
Nachts  bisweilen  Krämpfe 
in  den  Füssen  aber  nur 
bei  Nacht. 


Keine  Erscheinungen 
Cachexie. 


von 
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Tag  der 
Operation. 

Wundvcrlauf 

Name,  Alter. 

Recidive. 

13 

und 
Telanie. 

Spätere  Nachrichten. 

30, 


31. 


32 


33, 


Schiffermaier, 
Julie,  36  J., 
Kellermeister- 
gattin  in  Wäh- 
ring,  Bachg. 
No.  10. 


Schoiber,  Ma- 
rie, 21  Jahr. 
Stubenmädch. 
Wien,  Eisen- 
strasse 3. 

Seiter,  Su- 
sanna, 20  J., 
Näherin  in 
Czernowitz. 


Steiner,  Luise, 
37  J.  Kauf- 
mannsgattin. 
Pucho  in  Un 
garn. 


34. 


Trauttsohn 
wieser,  Josefa, 
17  J.  Lehr- 
mädchen, 
Wien  II.  Czer- 
ningasse  IIb. 


31.  Juli 
1882. 


22.  Nov. 
1S79. 


28.  Febr. 
1879. 


Februar 
1884. 


11.  Juli 
1882. 


Fieber  in  d.  ersten 
Tagen ,  häufiges 
Verschlucken. 
Rechlsseit.  Pleu- 
ritis; rechtsseit. 
Stimmbandläh 
mung.  Heilung. 

Normialer  Wund- 
verlauf; Stimme 
klar  und  gut  ver 
nehmbar;  Hei- 
lung. 

Fast  fieberloser 
Verlauf;  keine 
Stimmbandläh- 
mung. Heilung 


Fieberloser  Verl., 
keine  Stimm 
bandlähm.;  Hei 
lung. 


einer  Neben- 
schilddrüse an- 
gehören könnte. 

Sept.  1884:  Keine 
Recidive.  Ein 
taubeneigrosser 
Knoten  war  gleich 
nach  d.  Operat. 
wahrzunehmen. 


Sept.  1884:  Keine  Cachexie; 
vollkommenes  Wohlbefin- 
den. (Die  Zeit  zu  kurz.) 


Keine  weiteren  Nachrichten  erhältlich. 


Keine  Recidive. 


Aug.  1884:  Keine 
Recidive.  Aug. 
1888;  Keine  Re 
cidive. 


[n  den  ersten  2  Ta- 
gen fieberfr.  Ver- 
lauf. Am  4  Tage 
ausgesprochene 
schwere  Teta- 
nie. Die  Krämpfe 
verringern  sich  n.  8  Tagen.  Reflex- 
erregbarkeit hat  vom  10.  Tage  an 
abgenommen,  doch  sind  noch  nach 
3  Wochen  Spuren  v.  Zuckungen 
vorhanden.  Heilung. 


März  1884:  Patientin  befin- 
det sich  vollkommen  wohl, 
und  ist  seit  einigen  Jahren 
verheirathet;  ist  sehr  zu- 
frieden mit  dem  Resultat 
der  Operation. 

Aug.   1884:  Vollkommene 
Wohlbefinden ;  ebenso  Aug. 
1888:   „Mir  ist  seit  der 
Operation  keine  Kropfge 
geschwulst  nachgewachsen, 
meine  Stimme  ist  rein,  mein 
Athem  leicht,  das  Gedächt- 
niss   hat    nicht  gelitten; 
habe  weder  Gesicht  noch 
Kijrper  angeschwollen,  gehe 
nicht  schwerfälliger  als  vo' 
der  Operation  ;  meine  Haar 
sind  nicht  ausgefallen,  hab 
auch  seit  der  Oper,  wede.^ 
an  Händen  noch  an  Füssen 
Krämpfe  bekommen." 

Patientin  ist  einige  Monate 
nach  der  Operation  in  ihrer 
Heimath  gestorben,  wahr- 
scheinlich an  Tetanie. 
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Tag  der 
Operation. 

Wundverlauf 

Name,  Alter. 

und 
Tetanie. 

Recidivö. 

Spätere  Nachrichten. 

Wagner,  The- 
resia, 42  Jahr. 
Wassergräber- 
gattin in 
Klamm. 

2.  Nov. 
1881. 

Durch     5  Tage 
Fieber;  dann 
günstiger  Verl.; 
keine  Stimm- 
bandlähmung. 
Heilung. 

Sept.  1884:  Keine 
Recidive.  Sept. 
1888:  Keine  Re- 
cidive. 

Sept.  1884:  Vollkommenes 
Wohlbefinden.  Bericht  vom 
Sept.  1888:  Gedächtniss- 
schwäche, Anschwellung 
im  Gesicht,  an  Händen  und 
Füssen  —  doch  gleichzeitig 
Ausschlag  •  Ganc  sohwftr- 
fällig  —  (gleichzeitig  Eczem 
und  Geschwüre  am  Unter- 
schenkel). Haare  n  i  c  h  t  aus- 
gefallen ;  keine  Krämpfe. 

Wollinger, 
Therese,  26  J. 

Tagelöhner- 
gattin. Wien 
II,  p]Dgertstr. 
No.  132. 

18.  Febr. 
1884. 

Fieberloser  Verl , 
keine  Stimm- 
bandlähmung. 
Heilung. 

Aug.  1884:  Keine 
Recidive.  Aug. 
1888:  Keine  Re- 
cidive. 

August  1884:  Auffallende 
Blässe  der  Lippen,  Mattig- 
keit, Schwäche,  Hitze,  zeit- 
weises Prostgefühl.  Nacht- 
schweisse, Brustschmerzen; 
über  beiden  Lungenspitzen 
deutliches  Exspirium  und 
kleinblasiges  Rasseln.  Ver- 
dacht auf  Tuberculose.  — 
Aug.  1888  Gedächtniss- 
scnwacne ,  ocnwellung  im 
Gesichte,  Mattigkeit, 
Krämpfe  in  den  Händen 
und  Füssen.  Entschiedene 
Zeichen  von  Cachexie. 

Zoettl,  17  J. 
Magd.  Wien 
IV,  Alleegasse 
No.  10. 

14.  Febr. 
1«83. 

Fieberfreier  Ver- 
lauf. Tetanie 
am  2.  Tage.  Nei- 
gung zu  Contrac- 
turen  noch  am 
Tage  der  Ent- 
lassung (21.  Tag). 
Ameisenlaufen  i. 
d.  Extremitäten. 
Lähmung  d.  lin- 
ken Stimmban- 
des; Heilung. 

Oct.  1884:  Keine 
Recidive. 

Octob.  1884:  Zuweilen  teta- 
nische  Bewegungen  in  den 
Händen,  Kältegefühl,  eigen- 
thümliches  „Rieseln"  in  den 
Extremitäten  bei  Druck  auf 
dieselben,  welches  bei  Lage- 
veränderungen rasch  ver- 
schwindet. Facialisphäno- 
men  besteht  fort.  —  1888: 
Pat.  fühlt  sich  sonst  geistig 
und  körperlich  vollkommen 
wohl,  sieht  blühend  aus, 
hat  geheirathet. 

LFrl.  J.,  Privat- 
praxis. 

Februar 
1881. 

Reactionslos.  Ver- 
lauf. 

Keine  Recidive. 

Nach  einem  von  Herrn  Dr. 
Barbieri  (Wien)  mir  aus 
dem  Jahre  1884  zuge- 
kommenen Berichte,  befand 
sich  die  Patientin  vollstän- 
ständig  wohl,  ist  verhei- 
rathet  und  mit  dem  Erfolg 
der  Operation  vollkommen 
zufrieden. 

VJlfler,  Chirurg.  Behnidlung  des  Kropfes.    III.  Thell. 
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Name,  Alter. 


Tag  der 
Operation 


Wundverlauf 
und 
Tetanie. 


39. 


Sommer,  Leu- 
kadia,  23  J. 


6.  Sept. 
1879. 


Am  Abend  des 
Operationstages 
Tetanie,  deren 
Symptome  immer 
häufiger  auftre- 
ten. Doppelsei- 
tige Stimmband- 
lähmung. Hei- 
lungper  primam. 


Recidive. 


Spätere  Nachrichten. 


Am  7.  Dec.  1879,  also  dr( 
Monate  nach  der  Operal 
starb  Patientin  an  Tetani 
und  Epilepsie.  Die  See 
tion  ergab  die  vollständig 
Intactheit  der  N.  recurrer 
tes,  von  denen  der  ein 
in  der  Narbe  fixitt,  der  an 
dere  vollkommen  frei  war 


XI.  Ersatz-Operationen  für  die  totale  Exstirpation. 
Resectionen  des  Kropfes. 

Nachdem  man  die  Nachtheile  der  Totalexstirpation  des  Kropfes 
kennen  gelernt  hatte,  vor  allem  die  schweren  Stimmbandlähmungen 
(unter  38  Fällen  von  Lähmung  der  Kehlkopfmuskel  entfallen  34  auf 
die  totalen  und  nur  4  auf  die  partiellen  Exstirpationen !),  die  Tetanie 
und  das  Myxoedem,  wurde  von  vielen  Seiten  wieder  die  Ausführung 
der  halbseitigen  oder  partiellen  Exstirpationen  empfohlen.  Wir  müssen 
bei  dieser  Gelegenheit  noch  auf  einige  Begriffsbestimmungen  zurück- 
kommen, die  zur  allgemeinen  Verständigung  nothwendig  erscheinen. 

Zunächst  erscheint  es  gerathen,  den  Namen  „partielle  Exstirpa- 
tion", den  man  früher  häufig  dann  anwendete,  wenn  man  einzelne 
Knoten  entfernt  hatte,  vollständig  fallen  zu  lassen,  da  an  deren  Stelle 
die  Begriffe  „Enucleation"  und  Resection  getreten  sind. 

Ferner  scheint  man  in  neuerer  Zeit  den  Begriff  der  halbseitigen 
Exstirpation  nicht  mehr  in  dem  Sinne  zu  gebrauchen,  wie  dies  früher 
der  Fall  war;  und  doch  ist  es  nothwendig,  dass  wir  uns  über  den 
Begriff  der  „halbseitigen  Exstirpation"  vollkommen  einigen.  Ich 
glaube,  wir  alle  haben  früher  darunter  eine  Operation  verstanden,  bei 
welcher  die  rechte  oder  linke  Schilddrüsenhälfte  nach  Unterbindung 
der  beiden  Hauptarterien  entfernt  wurde,  gleichgültig  ob  der  zu  exstir- 
pirende  Lappen  mit  dem  Isthmus  zusammenhing  und  im  Isthmus 
noch  durchtrennt  werden  musste,  oder  ob  der  Lappen  sammt  dem 
Isthmus  entfernt  wurde,   oder  endlich,  ob  der  Lappen  ohne  Isthmus 
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beseitigt  wurde.  Dabei  sollten  wir  auch  bleiben,  da  es  schon  aus 
technischen  Gründen  gerechtfertigt  ist,  diese  Operation  als  eine  be- 
sondere hinzustellen,  da  wir  dabei  imnoer  voraussetzen,  dass  die  bei- 
den Arterien  unterbunden  werden.  Nach  dem  soeben  Gesagten  könnten 
wir  höchstens  von  einer  halbseitigen  Exstirpation  ohne  Isthmus,  im 
Isthmus  oder  mit  dem  Isthmus  sprechen. 

Aus  diesen  Gründen  kann  ich  die  von  Kocher  durch  2  Abbil- 
dungen dargestellte')  „Resectionsexstirpation"  oder  „Resectionsenuclea- 
tion"  oder  schlechtweg  Resection  des  Kropfes  garnicht  als  eine  solche 
bezeichnen,  sondern  als  eine  Exstirpation  der  rechten  Kropf hälfte. 
Wir  können  die  beiden  Begriffe  Resection  und  halbseitige  Exstirpation 
schon  deshalb  nicht  vermengen,  weil  man  ja  bei  der  halbseitigen  Ex- 
stirpation von  dem  ganzen  Kropf  eine  ganze  Hälfte  zurücklässt, 
während  man  bei  der  Resection  —  wie  immer  sie  auch  ge- 
schehe —  von  der  einen  Hälfte  oder  jeder  der  beiden  Hälften 
einen  Theil  zurücklässt;  ausserdem  wird  bei  der  Resection  jenes  Kropf- 
gewebe, welches  in  der  Nähe  der  Art.  thyr.  sup.  (Billroth)  oder 
inferior  (Mikulicz),  oder  beider  Arterien  (Hahn)  sich  befindet,  nicht 
entfernt,  während  wir  unter  der  halbseitigen  Exstirpation  die  totale 
Entfernung  einer  Kropf  hälfte  verstehen. 

Auf  Grund  dieser  Auseinandersetzungen  kann  auch  die  bei  dem 
von  A.  Köhler  in   der  Sitzung  vom  8.  Mai   1890  vorgestellten 
Kranken 2)  ausgeführte  Operation  nicht  als  eine  Resection  nach  Hahn 
aufgefasst  werden;  sie  muss  vielmehr  als  eine  halbseitige  Kropfexstir- 
I  pation  im  Isthmus  bezeichnet  werden. 

I  Es  ist  tief  begründet  in  der  eigenartigen  Ausbreitung  des  Kropfes, 
I  sowie  in  den  anatomischen  Entwicklungsformen,  dass  die  Totalexstir- 
t  pation  nicht  durch  eine  Art  der  Operation  ersetzt  werden  kann. 

Als  eigentliche  Ersatzoperationen  für  die  Totalexstirpation  sind 
anzusehen : 

1.  Die  Enucleation  der  Kropfknoten, 

2.  die  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien, 

3.  die  Resection  beider  Kropf hälften. 

Von  den  beiden  zuerst  genannten  Operationen  war  schon  früher 
I  die  Rede.    Die  halbseitige  Exstirpation  kann  im  strengen  Sinne 


')  Corrresp.-Bl.  für  Schweizer  Aerzte.    Jahrg.  XIX      1889:   „Bericht  über 
weitere  250  Kropfcxstirpationen". 

^)  Gesellschaft  der  Charit6-Aerzte  zu  Berlin.    8.  Mai.  1890.    Berliner  klin 
Wochenschr.  No.  36.  1890. 

12* 
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des  Wortes  keinen  eigentlichen  Ersatz  bieten  für  die  TotaJexstirpation; 
nichtsdestoweniger  tritt  sie  in  den  letzten  Jahren  viel  häufiger  un 
Stelle  der  Totalexstirpation,  seitdem  man  sich  überzeugte,  dass  die 
Abtragungen  im  Isthmus  durchaus  ungefährlich  sind,  und  seitdem  man 
aus  den  sorgfältigen  laryngoscopischen  und  tracheoscopischen  Unter- 
suchungen besser  als  früher  nachweisen  konnte,  von  welcher  Seite  der 
Larynx,  die  Trachea,  der  N.  recurrens  gedrückt  werden.  Ich  habe 
in  der  letzten  Zeit  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  schon  manche 
Kropfhälfte  zurückgelassen,  obwohl  sie  vergrössert  war  und  nach  un- 
seren früheren  Anschauungen  hätte  exstirpirt  werden  sollen;  ausser- 
dem spricht  auch  noch  zu  Gunsten  der  halbseitigen  Exstirpation  die 
Erfahrung,  dass  der  zurückbleibende  Kropflappen  nicht  selten  sich 
verkleinert. 

1.  Exstirpation  des  Isthmus. 

In  manchen  Fällen  kann  an  Stelle  der  Totalexstirpation  die 
Exstirpation  des  Isthmus  treten. 

Man  kann  verschiedener  Meinung  darüber  sein,  ob  man  die  Ex- 
stirpation des  Isthmus  als  eine  besondere  Operation  gelten  lässt,  oder 
ob  man  sie  in  die  Gruppe  der  Kropfresectionen  aufnimmt;  man  müsste 
sie  für  eine  Resection  ansprechen,  wenn  der  Isthmus  einerseits  oder 
beiderseits  mit  den  Seitenlappen  durch  Kropfgewebe  zusammenhängt, 
—  für  eine  Exstirpation ,  wenn  der  Isthmus  gegenüber  den  Lappen 
isolirt  ist.  Mag  man  nun  dieser  oder  jener  Ansicht  sein,  immer  ist 
es  nothwendig,  dass  wir  uns  auch  über  den  Begriff  der  Isthmusexstir- 
pation  klar  sind.  Wir  werden  nur  dann  davon  sprechen,  wenn  wir 
den  kropfig  degenerirten  Isthmus  von  dem  einen  oder  beiden  Schild- 
drüsen- oder  Kropflappen  abtrennen,  je  nachdem  der  Isthmus  mit  dem 
einen  oder  beiden  Kropflappen  verbunden  ist. 

Wir  müssen  diese  Unterscheidung  schon  deshalb  machen,  um  die 
Exstirpation  des  Isthmus  nicht  zu  verwechseln  mit  der  Enucleation 
einzelner  Kropf  knoten,  die  im  Isthmus  liegen  und  nach  deren  Ent- 
fernung nicht  selten  alle  Beschwerden  beseitigt  sind. 

Die  Idee,  den  Isthmus  zu  exstirpiren,  fand  wohl  deshalb  berech- 
tigte Aufnahme,  weil  es  ziemlich  häufig  Fälle  gibt,  in  welchen  dieser 
allein  vergrössert  ist  und  in  der  Erwartung,  dass  durch  die  Entfer- 
nung des  Isthmus  nicht  bloss  das  wichtigste  Respirationshinderniss 
beseitigt  ist,  sondern  auch  die  beiden  zurückbleibenden  Seitenlappen 
einer  wichtigen  Ernährungsbrücke  beraubt  werden. 
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Dieses  Verfahren  wurde  nicht,  wie  dies  J.  Wolff ')  erwähnt,  zu- 
erst und  allein  von  Jones  (1883)  ausgeführt,  es  ist  weit  älteren 
Datums.  Kelburne  King-)  erwähnt  schon  ina  Jahre  1865,  dass  er 
in  einem  Falle  von  Kropf  des  Isthmus  durch  denselben  hindurch  die 
Tracheotomie  ausgeführt  hat  —  Tod  an  Bronchitis  — ,  dass  er  in 
einem  zweiten  Falle  den  Theil  des  Kropfes,  der  dem  Isthmus  ange- 
hörte, exstirpirt  hat  —  Tod  an  Bronchitis  —  und  in  einem  dritten 
Falle  ebenfalls  den  Isthmus  mit  rascher  Heilung  und  gutem  Erfolge 
entfernte. 

Später  war  es  Gibb^),  der  in  einem  Falle  mit  Erfolg  den  Isthmus 
wegen  Tracheostenose  exstirpirte  und  in  einem  2.  Falle  bloss  eine 
Ligatur  an  je  einer  Seite  des  Isthmus  anlegte,  die  dann  durch  Eite- 
rung abgestossen  wurde. 

Erst  8  Jahre  später  empfahl  Jones*)  die  Exstirpation  des  Isth- 
mus, da  er  darnach  eine  Atrophie  beider  zurückgelassenen  und  ver- 
grösserten  Seitenlappen  eintreten  sah. 

So  sehr  man  in  geeigneten  Fällen  für  den  Werth  dieser  Opera- 
tion eingenommen  sein  kann,  so  geben  gerade  die  von  Jones  für  die 
Isthmusexstirpation  ausgewählten  Fälle  keine  dringende  Indication  für 
die  Wahl  dieses  Verfahrens  ab,  da  aus  der  Krankengeschichte  hervor- 
geht, dass  der  Isthmus  nicht  besonders  vergrössert  war,  da  er  in 
verticaler  Richtung  nur  1 "  breit  war,  und  ausserdem  die  Luftröhre 
eine  dreikantige  Form  hatte,  die  Spitze  des  Dreieckes  nach  vorne 
I  sehend 3).  Aus  letzterer  Beobachtung  geht  zur  Genüge  hervor,  dass 
nicht  der  Isthmus,  sondern  die  Seitenlappen  die  Compression  verur- 
sacht hatten;  einen  schmalen  Isthmus  aber  zu  exstirpiren  auf  die 
Hoffnung  hin,  dass  die  beiden  Seitenlappen  atrophiren  würden,  er- 
i  scheint  dennoch  zu  gewagt. 

Die  Indication  für  die  Isthmusexstirpation  muss  vielmehr  darin 
gesucht  werden,  dass 

1.  der  Isthmus  wirklich  beträchtlich  vergrössert  ist, 

2.  dass  bei  geringem  Druck  auf  den  Isthmus  Hustenanfälle  oder 
Respirationsnoth  entsteht, 

I  

')  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889.   No.  14. 

^)  Cases  of  bronchocele  of  the  isthraus  of  the  body  thyroid.  etc.  British 
med.  Jouinal  1865.    No.  236.   Centralbl.  f.  med.  Wissensch.  1865.   p.  584. 

)  Virchow  und  Hirsch's  Jahresber.  1875,  II,  443.   Division  of  the  isth- 
[  mus  to  reheve  dispnoea.    The  Lancet,  Jan  23.  1875. 
*)  Lancet  1883.    23.  Nov. 

^)  Siehe  Referat  darüber:  Centralbl.  f.  Chirurgie  No.  8.  1884. 
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3.  dasö  bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  die  Luftröhre 
frontal  abgeplattet  gefunden  wird,  also  ein  quer  verlaufen- 
der, von  rechts  nach  links  ziehender  Spalt. 

Als  ich  im  Jahre  1886  bei  einem  19jährigen  Mädchen  F.  P  •) 
die  Enucleation  eines  hühnereigrossen  Kropfknotens,  der  in  der  Median- 
linie gelegen  war,  ausführen  wollte,  nahm  ich  wahr,  dass  es  der 
Isthmus  sei,  welcher  am  meisten  dabei  betheiligt  war.  Ich 
beschloss  denselben  von  beiden  Seiten  her  zu  exstirpiren.  Der  Ver- 
lauf war  glatt,  der  Halsumfang  hatte  um  3  cm  abgenommen;  die 
Respirationsnoth  verringerte  sich  sehr  bald  und  ausserdem  konnte 
man  sehen,  dass  auch  die  beiden  Schilddrüsenlappen  an  Volumen  ab- 
nahmen. Ich  habe  seitdem  eingesehen,  dass  die  Exstirpation  des 
Isthmus  für  gewisse  Fälle  ihre  Berechtigung  hat. 

Im  Jahre  1889  machte  J.  Wolff  eine  ähnliche  Operation:  er 
excidirte  wohl  nicht  den  ganzen  Isthmus,  sondern  entfernte  bloss  ein 
3  cm  breites  Stück  von  der  rechten  Seite  des  Isthmus,  also  Resection 
im  Isthmus;  die  rechte  Kropf hälfte  hatte  sich  auf  diese  Operation  hin 
von  der  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels  auf  die  einer  Wallnuss  zurück- 
gebildet. 

Nicht  selten  wird  an  Stelle  der  Isthmusexstirpation  —  die  unter 
Umständen  recht  schwierig  werden  kann  —  die  Enucleation  eines 
grösseren  Knotens  aus  dem  Isthmus  treten  können;  unter  den  an  der 
Billroth'schen  Klinik  ausgeführten  Enucleationen  befinden  sich  drei 
Fälle,  in  welchen  die  Kropfknoten  im  Isthmus  eingebettet  lagen. 

Einen  vollkommenen  Ersatz  für  die  Totalexstirpation  oder  die 
halbseitige  Exstirpation  bieten 


2.   Die  Resectionen  des  Kropfes. 

Die  erste  Anregung  zu  denselben  gab  in  neuerer  Zeit  Mikulicz. 
Wir  verstehen  darunter  die  Entfernung  einer  oder  beider  Kropf hälftcn 
mit  Zurücklassung  irgend  einer  Kropfpartie,  welche  in  ihrer  Aus- 
dehnung und  Gesammtheit  ungefähr  dem  4.  Theile  der  Schilddrüse 
entsprechen  soll.  Mikulicz  hat  bekanntlich  jene  Kropfpartie  zurück- 
gelassen, welche  dem  Hilus  entspricht,  also  der  Eintrittsstelle  der 
Art.  thyr.  inf.  Billroth  pflegt  jene  Partie  zurückzulassen,  welche 
dem  oberen  Pol  der  Schilddrüse  entspricht,  und  unter  Umständen 


')  Wiener  Poliklinik  1886.   No.  1188. 
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dürfte  es  wieder  angezeigt  sein,  den  unteren  Pol,  oder  den  Isthmus 
des  Kropfes  zurückzulassen. 

Als  ich  die  erste  Mittheilung  von  Mikulicz*)  über  dieses  Ver- 
fahren las,  hatte  ich  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  die  Wieder- 
belebung der  Massenligaturen  (Purraann)  handeln  würde  und  die 
B'urcht,  dass  die  dicken  Ligaturstünapfe  zur  Eiterung  Veranlassung 
geben  würden. 

Ausserdem  besorgte  ich,  dass  in  der  Hand  eines  minder  ge- 
schickten Operateurs,  als  dies  Mikulicz  ist,  gerade  der  N.  recurrens 
leicht  verletzt  werden  könnte,  der  doch  gerade  durch  diese  Resection 
verschont  werden  soll. 

Ich  glaube  auch  heute  noch,  dass  eine  geschickte  Hand  dazu 
gehört,  um  bei  dieser  Methode  den  N.  recurrens  mit  Sicherheit  zu 
schonen,  dass  man  die  Ligaturen  in  gehöriger  Entfernung  vom  Nerven 
anlegen  muss,  dass  man  den  Stiel  des  Kropfes  vorziehen  und  dass 
man  den  Stumpf  in  keine  allzu  grossen  Massenligaturen  nehmen 
darf;  dennoch  habe  ich  auf  Grund  persönlicher  Besprechungen  mit 
meinem  geschätzten  Freunde  Mikulicz,  sowie  auf  Grund  der  von 
Trzebicky  mitgetheilten  günstigen  Erfahrungen 2)  eine  bessere  Meinung 
von  dieser  Operation  erhalten. 

Auch  Kocher  gedenkt  zahlreicher  Vortheile  dieser  Methode, 
Vortheile,  welche  sich  vielleicht  auch  auf  andere  Methoden  der  Resec- 
tion übertragen  lassen;  doch  gebe  ich  zu,  dass  ein  Hauptvortheil  der 
nach  Mikulicz  ausgeführten  Resection  der  ist,  dass  der  N.  re- 
currens geschont  werden  kann,  ohne  dass  derselbe  aufgesucht  zu  werden 
braucht.  Dieser  Vortheil  ist  insofern  sehr  berücksichtigungswerth,  als 
schon  bei  der  Aufsuchung  des  N.  recurrens  Zerrungen  und  Gefässver- 
letzungen  eintreten,  welche  leicht  zur  Degeneration  der  Nervensub- 
stanz führen  können. 

Ich  setze  der  Ausführlichkeit  halber  die  von  Trzebicky  gegebene 
Beschreibung,  welche  sich  an  die  früher  von  Mikulicz  gegebene 
vollkommen  anlehnt,  wörtlich  hierher: 

„Der  den  Kropf  biossiegende  Schnitt  wird,  wie  bei  der  Exstir- 
pation,  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  oder  in  der  Mittel- 
linie mit  einem  Ergänzungsschnitt  längs  des  Zungenbeinhornes 
geführt.     Nun  wird  die  eine  Kropfhälfte  in  der  gewöhnlichen 


')  Wiener  medic.  Wochenschr.  No.  1,  2,  3  und  4.  1886 
)  V.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXXVII.  Heft  3. 
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Weise  soweit  isolirt,  als  es  sich  auf  stumpfem  Wege  vollführen 
lässt;  die  blutenden  kleineren  Gefässc  werden  mit  Catgut  doppelt 
unterbunden.  Ferner  unterbindet  man  noch  am  oberen  Horn  in 
typischer  Weise  Art.  und  Ven.  thyr.  sup.  und  ebenso  die  ober- 
flächlichen, zum  Unterhorn  verlaufenden  Gefässe.  Der  Isthmus 
der  Drüse  wird  stumpf  von  der  Trachea  gelöst  und  zwischen  zwei 
Massenligaturen  durchtrennt.  Nun  löst  man  noch  mittelst  kurzer 
Scheerenschläge  den  an  der  Luftröhre  festhaftenden  Lappen  von 
der  vorderen  resp.  Seitenfläche  derselben  ab,  hüte  sich  aber  zu 
weit  nach  hinten  zu  dringen,  um  nicht  von  dieser  Seite  aus  mit 
dem  N.  recurrens  in  Collision  zu  gerathen.  Schliesslich  hängt  die 
ganze  Kropfmasse  noch  im  Winkel  zwischen  Trachea  und  Oeso- 
phagus an  jener  Stelle  fest,  welche  den  Nerv,  recurrens  und  die 
Arteria  thyr.  inferior  deckt.  Diesen  noch  festhaftenden  Rest  der 
Drüse  behandelt  man  nun  einfach  wie  einen  kurzen  dicken  Ova- 
rialstiel. 

Während  ein  Assitent  von  der  Seite  her  mit  den  Fingern  die 
in  den  Hilus  eintretenden  Gefässe  comprimirt,  spaltet  man  den 
„Stiel"  mittelst  stumpfer  Scheere  der  Länge  nach  in  mehrere 
Partien,  fasst  jede  derselben  einzeln  in  eine  starke  Pince  hemosta- 
tique  und  legt  in  die  so  gebildeten  Klemmfurchen  Catgutligaturen. 
Nun  erst  wird  die  in  dieser  Weise  isolirte  Hauptmasse  des  Kropfes 
mit  Zurücklassung  von  5 — 10  mm  langen  Ligaturstümpfen  mit- 
telst Scheere  abgeschnitten.  Die  Pinces  hemostatiques  quetschen 
an  der  Stelle  ihrer  Branchen  fast  das  ganze  Drüsenparenchym 
heraus,  so  dass  in  der  Schnürfurche  nur  das  bindegewebige  Struma 
sammt  Gefässen  übrig  bleibt.  In  Folge  dessen  entstehen  so  tiefe 
Furchen,  dass  die  Catgutligaturen  mit  grösster  Leichtigkeit  und 
Sicherheit  angelegt  werden  können.  Aus  den  Ligaturstümpfen 
kommt  auch  nicht  ein  Tropfen  Blut  hervor;  nur  zwischen  den 
Ligaturen  sickert  es  hier  und  da  hervor;  diese  leichte  Blutung 
lässt  sich  mittelst  einiger  Umstechungsligaturen  leicht  zum  Stehen 
bringen.  Der  zurückgebliebene  Rest  der  Drüse  zieht  sich  nun  zu 
einem  etwa  kastaniengrossen  Knoten  zusammen,  welcher  sich 
in  den  Winkel  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  lagert.  Weder 
die  Art.  thyr.  inf.,  noch  der  N.  recurrens  dieser  Seite  dürfen  zum 
Vorschein  kommen.  Selbstverständlich  kann  man  das  zurück- 
bleibende Stück  der  Schilddrüse  beliebig  gross  gestalten.  Ich  muss 
dies  besonders  Denjenigen  gegenüber  hervorheben,  welchen  ein 


kastaniengrosses  Stück  der  Drüse  nicht  auszureichen  scheint,  die 
hypothetischen  lebenswichtigen  Functionen  dieses  Organes  weiter- 
zuführen. Sollen  beide  Drüsenhälften  resecirt  werden,  so  wieder- 
holt man  das  Verfahren  in  der  beschriebenen  Weise  auf  der 
anderen  Seite." 

Als  einen  wirklichen  Nachtheil  der  Methode  hebt  Mikulicz  den 
hervor,  dass  sich  aus  den  zurückgelassenen  Stümpfen  Recidiveknoten 
bilden  können;  ich  sehe  gerade  darin  keinen  besonderen  Nachtheil, 
denn  eigentlich  wünschen  wir  ja  im  Interesse  des  Kranken  eine  Re- 
cidive,  wenn  dieselbe  nur  auf  eine  gewisse  Grösse  beschränkt  bleibt; 
derselben  Meinung  ist  auch  Bruns;  doch  liegt  insofern  ein  Nachtheil 
darin,  dass  die  Kropfrecidive  an  einer  Stelle  sich  entwickelt,  welche 
leicht  —  besonders  wenn  schon  früher  eine  Neigung  dazu  vorhanden 
war  —  zu  einer  neuerlichen  seitlichen  Compression  der  Trachea  führen 
kann.  Wenn  der  Kropf  circulär  oder  mantelartig  nach  hinten  gegen 
Luft-  und  Speiseröhre  gelagert  ist,  und  diese  Organe  mit  seinen  ge- 
rade dem  Hilus  angehörenden  Partien  comprimirt,  wird  es  nicht  ge- 
rathen  erscheinen,  diesen  Theil  zurückzulassen,  und  Mikulicz  selbst 
räth  in  einem  solchen  Falle  von  der  Anwendung  seines  Verfahrens 
ab;  auch  kann  ich  mir  denken,  dass  mitunter  wieder  gerade  die  hin- 
teren Partien  so  spielend  leicht  sich  auslösen  lassen,  dass  man  plötz- 
lich davon  überrascht  ist,  gerade  dort,  wo  man  einen  Stiel  bilden 
wollte,  keinen  vor  sich  zu  haben.  Es  wird  dann  an  einer  anderen 
Stelle  entweder  am  oberen  Pole  oder  am  Isthmus  ein  Stück  zurück- 
gelassen werden  müssen. 

Da  auch  Kocher  darauf  sieht,  dass  der  zurückbleibende  Re- 
sectionsstumpf  nicht  allzu  dick  sei,  und  die  Anlegung  von  Massen- 
ligaturen scheut,  so  modificirte  dieser  die  Methode  von  Mikulicz  in 
der  Weise,  dass  er  trachtete,  an  der  Stelle,  wo  der  Stumpf  gebildet 
werden  soll,  das  Kropfgewebe  aus  der  Corticalis  zu  enucleiren,  falls 
dies  möglich  ist,  und  dann  alle  blutenden  Gefässe  isolirt  zu  fassen 
und  zu  unterbinden.  Die  Abweichung  von  der  Methode  Mikulicz's 
kennzeichnet  Kocher  damit,  dass  er  sagt:  „Wir  vermeiden  jede  Ab- 
lösung von  der  Seitenfläche  der  Trachea  und  im  Besonderen  hüten 
wir  uns  vor  Massenligaturen ;  wir  machen  uns  ferner  den  ganzen  Vor- 
theil der  Enucleation  zunutze,  wo  es  angeht,  d.  h.  wo  es  sich  um 
grössere  Kropfknoten  handelt." 

Verlockend  erschiene  es,  gerade  bei  diesem  Verfahren  der  Re- 
section  um  den   abzutrennenden  Stiel  vor  der  Durchtrennung  einen 
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Schlauch  anzulegen  (Boso),  doch  scheint  es  mir,  dass  dadurch  der 
N.  recurrens  leicht  umschnürt  werden  könnte. 

In  geschichtlicher  Hinsicht  muss  ich  noch  erwähnen,  dass  —  ab- 
gesehen von  dem  älteren  Verfahren  der  Anlegung  von  Massenliga- 
turen und  Abtragung  des  Kropfes  vor  derselben  —  vor  etwa  20  Jahren 
Greene  1)  eine  ähnliche  Methode  wie  die  in  Rede  stehende  empfahl; 
er  spaltete  die  Kropfkapsel,  löste  auf  stumpfem  Wege  den  Kropf  aus, 
jedoch  ohne  die  exacte  Blutstillung,  wie  wir  sie  in  neuerer  Zeit  aus- 
führen; nachdem  er  zur  Basis  der  Geschwulst  gelangt  war,  compri- 
mirte  er  die  Art.  thyr.  inf.,  theilte  den  Stiel  in  2  oder  mehr 
Partien  und  ligirte  sie. 

Eine  andere  Methode  der  Resection  des  Kropfes,  welche  von 
den  soeben  beschriebenen  wesentlich  in  der  Art  der  Ausführung  ab- 
weicht, ist  von  E.  Hahn  angegeben'-).  Ich  lasse  die  Beschreibung 
dieser  Methode  nach  den  Angaben  Hahn 's  selbst  hier  folgen: 

„H.  unterband  die  Art.  thyr.  superiores  und  die  ima  und 
legte  Arterienzangen,  nachdem  ,  die  Drüse  ganz  frei  präparirt  war,  an 
die  Arteriae  thyr.  inferiores.  Nun  wurde  zunächst  im  linken  Lappen 
die  Spaltung  der  Capsula  propria  bis  in  die  Drüsensubstanz  vorge- 
nommen, dann  mit  Messer,  Scheere  und  Pincette  grosse  Stücke  der 
Drüse  so  weggenommen,  dass  an  keiner  anderen  Stelle  die  Capsula 
propria  verletzt  wurde  und  die  ganze  Exstirpation  intracapsulär  aus- 
geführt wurde.  Ebenso  wurde  rechts  verfahren.  Die  Operation  an 
der  Drüse  selbst  verlief  ganz  ohne  Blutverlust." 

Es  ist  mir  nicht  bekannt  geworden,  ob  Hahn  selbst  oder  ob 
andere  Chirurgen  diese  Methode  noch  weiter  ausgebildet  haben. 

In  Bezug  auf  die  Technik  dieser  Operation  muss  ich  mich  Kocher 
anschliessen,  wenn  er  sagt,  dass  das  Fassen  der  Art.  thyr.  inf.  mit- 
telst einer  Klemmzange  behufs  Schonung  des  N.  recurrens  bedenklich 
erscheint,  da  eine  Quetschung  des  Nervus  recurrens,  falls  derselbe  ge- 
fasst  wird,  schon  zu  schweren  Sprachstörungen  führen  kann,  auch 
wenn  die  Klemmzange  später  wieder  entfernt  wird. 

Unterbindet  man  die  Art.  thyr.  inf.,  statt  sie  abzuklemmen,  so 
lässt  sich  wohl  gegen  die  Technik  dieses  Verfahrens  nichts  Weiteres 
einwenden,  allein  wenn  ich  auch  selbst  diese  Operation  noch  nicht 


')  Three  cases  of  bronchocele  successfuUy  removed.   Americ.  Journ.  of  med. 

Sciences  1871.  Jan.  ,      m  a  a 

^)  Ein  Verfahren,  beliebig  grosse  Stücke  aus  Kröpfen  ohne  Taraponade  unfl 
Blutverlust  zu  entfernen.  Bericht  über  die  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f. 
Chirurgie.    XVI.  Congr.  1887. 
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ausgeführt  habe,  so  möchte  ich  doch  bezweifeln,  ob  diese  Combination 
der  Unterbindung  und  gleichzeitigen  Excision  als  eine  glückliche  in 
Bezug  auf  die  Wimdheilung  bezeichnet  werden  kann,  denn  es  scheint 
mir  durchaus  nicht  gleichgültig,  dass  in  diesem  Falle  die  Wundheilung 
an  einem  Gewebe  stattfinden  soll,  welches  eigentlich  dazu  bestimmt 
ist,  in  Folge  der  Unterbindung  der  zuführenden  Gefässe  necrobiotisch 
zu  zerfallen;  dass  diese  Necrobiose  wirklich  eintritt,  davon  habe  ich 
mich  an  Hunden  und  am  Menschen  überzeugt.  Ist  nun  nicht  zu  be- 
fürchten, dass  bei  gleichzeitiger  Verwundung  des  Gewebes  und  Ex- 
cision von  Stücken  desselben,  eine  Gewebsnecrose  mit  Eiterung  er- 
folgt, also  Gangrän  des  Gewebes  auftritt? 

Sind  dazu  nicht  alle  Bedingungen  gegeben?*)  Es  ist  doch  be- 
kanntlich ganz  etwas  anderes,  ob  eine  solche  Necrose  subcutan  vor 
sich  geht,  oder  ob  man  eine  ausgedehnte  Wunde  setzt. 

Weitere  Erfahrungen  werden  darüber  weitere  Aufschlüsse  bringen 
müssen;  wäre  diese  Befürchtung  grundlos,  dann  wäre  die  Anwendung 
dieses  Verfahrens  vielleicht  dann  am  Platze,  wenn  eine  ausgedehnte 
Exstirpation  wegen  besonderer  Grösse  oder  vielfacher  Verwachsungen 
nicht  gut  möglich  ist,  und  die  begonnene  Enucleation  wegen  zu  grosser 
Schwierigkeiten  nicht  durchführbar  ist,  In  einem  solchen  Falle  er- 
schiene dann  freilich  die  Hahn 'sehe  Resection  geradezu  als  eine 
Wohlthat  für  den  Operateur  und  den  Kranken;  im  üebrigen  möchte 
ich  mich  aber  der  Meinung  hingeben,  dass  die  Unterbindung  der  zu- 
führenden Gefässe  allein  schon  die  Athemnoth  beseitigt  und  eine  noch 
hinzugefügte  Resection  die  Verhältnisse  der  Athemnoth  nicht  günstiger 
zu  gestalten  vermag,  aus  kosmetischen  Gründen  jedoch  eine  derartige 
Excision  auszuführen,  scheint  mir  nicht  angezeigt. 

Auch  bei  dieser  Operation  muss  ich  noch  einige  historische  Be- 
merkungen hinzufügen.  Obwohl  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass 
F ödere  selbst  eine  ähnliche  Operation  wie  die  von  Hahn  ange- 
gebene, ausgeführt  hat,  so  zeigt  doch  eine  Notiz  von  ihm,  dass  er 
denselben  Gedanken  hatte.  Er  empfiehlt  die  Drüse  zuerst  zu  ent- 
blössen  und  nach  Unterbindung  der  grossen  Gefässe  einzuschneiden 
und  ihr  Gewebe  zu  zerstören.  Der  Priorität  Hahn 's  thut  wohl  dieser 
Vorschlag  keinen  weiteren  Eintrag. 

Eine  bei  Weitem  ähnlichere  Operation  machte  Porta  am 
3.  August  1840  bei  einer  25jährigen  Bäuerin  M.  M.,  welche  linker- 

der  7umhrPnL7 k'r '^""^  ^'^,1''  malignem  Kropf  nach  Unterbindung 
aer  zuluhrenden  Gefässe  Gangran  des  Kropfes. 
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seits  eine  hühneroigrossc  Kropfgeschwulst  hatte;  er  wollte  die  Enu- 
cleation  des  Knotens  machen.  Nach  dem  Hautschnitte  unterband  er 
die  Art.  thyr.  sup.,  sodann  fand  er,  dass  eine  Hypertrophie  der 
Schilddrüse  vorliege,  deshalb  änderte  er  sein  Verfahren:  Es  wurde 
die  centrale  Partie  der  Kropfgeschwulst  herausgeschnitten 
und  die  peripheren  Theile  zurückgelassen. 

Ich  denke,  dass  Porta  wohl  der  Erste  war,  welcher  eine 
wahre  Resection  des  Kropfes  ausgeführt  hat. 


XII.  lieber  Kropfrecidive. 

Bevor  ich  die  Operationen  am  festen  Kröpfe  abschliesse,  erscheint 
es  noch  nöthig,  darauf  einzugehen ,  unter  welchen  Verhältnissen  Re- 
cidiven  eintreten  und  welche  Bedeutung  dieselben  haben.  Zunächst  ein 
Wort  zur  Eintheilung  der  Recidive. 

Bei  den  Totalexstirpationen  der  früheren  Zeit  und  bei  den  heu- 
tigen unvollständigen  Totalexstirpationen  werden  wir  ebenso  wie 
bei  den  Resectionen  des  Kropfes  und  den  Enucleationen,  wie  bei 
anderen  Geschwülsten  zweierlei  Arten  von  Recidiven  unterscheiden 
können:  die  localen  und  regionären  Recidiven. 

Die  regionären  Recidiven  gehen  von  den  accessorischen  Drüsen 
aus,  die  sich  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  vorfinden  (Streckeisen), 
erscheinen  meist  als  eine  physiologische  Nothwendigkeit  und  kommen 
besonders  dann  zur  Geltung,  wenn  der  grösste  Theil  des  Kropfes  ent- 
fernt werden  musste. 

Da  ihre  Entwicklung  mit  einem  Naturgesetze  zusammenhängt,  so 
muss  ihre  Entstehung  als  ein  besonderes  Glück  für  die  Existenz  des 
betreffenden  Individuums  angesehen  werden.  Nach  unserer  eigenen 
Erfahrung  fanden  sich  die  regionären  Recidive  in  '/g  derjenigen  Fälle 
von  Totalexstirpationen,  über  die  wir  bestimmte  Nachrichten  hatten. 
Ich  habe  in  keinem  Falle  erfahren,  dass  die  regionären  Recidiven  den 
Kranken  in  irgendwelcher  Weise  belästigt  hätten;  da  die  recidivirende 
Kropfgeschwulst  nicht  mehr  so  wie  der  exstirpirte  Kropf  einen  elasti- 
schen Ring  darstellt,  welcher  die  Luftröhre  würgt,  so  treten  nach 
solchen  Recidiven,  auch  wenn  sie  noch  so  gross  sind,  keine  Be- 
schwerden auf.  Die  regionären  Recidiven  treten  zweifellos  am  häufigsten 
in  der  Medianlinie  des  Halses  auf,  da  glücklicherweise  die  medianen 


—    189  — 


Nebenschilddrüsen  häufiger  sind  als  die  lateralen,   doch   sind  auch 
schon  laterale  regionäre  Recidiven  beobaclitet  worden. 

Von  den  localen  Recidiven  werden  wir  eben  dann  sprechen,  wenn 
entweder  unabsichtlich  (bei  den  früheren  Totalexstirpationen)  oder  ab- 
sichtlich (bei  den  unvollständigen  Totalexstirpationen,  den  Resectionen 
und  Enucleationen,  den  Isthnnus-Exstirpationen  und  halbseitigen  Ex- 
stirpationen)  kleinere  oder  grössere  Partien  des  Kropfes  zurückge- 
lassen wurden  und  diese  sich  später  vergrösserten.  Auch  bei  den  lo- 
calen Recidiven  lassen  sich,  wie  F.  Bally  dies  mit  Recht  wünscht, 
zweierlei  Arten  unterscheiden,  jene  eigentlichen  Recidiven,  welche  in 
jenem  Schilddrüsenlappen  entstehen,  in  dem  enucleirt,  oder  der  rese- 
cirt  wurde,  und  die  Hypertrophie  jener  Drüsenlappen,  an  welchen 
nicht  operirt  worden  war  und  die  aus  den  verschiedensten  Gründen 
zurückgelassen  worden  waren. 

Der  Operationstechnik  fällt  freilich  nur  jene  Recidive  zu  Last, 
welche  im  operirten  Lappen  sich  entwickelt,  für  den  Kranken  jedoch 
und  für  die  Pathologie  des  Kropfes  ist  auch  die  Hypertrophie  der 
nicht  operirten  Drüsenpartie  von  Bedeutung,  wenn  durch  dieselbe  neue 
Beschwerden  hervorgerufen  werden. 

Es  ist  Zeit,  dass  wir  uns  jetzt  um  das  Geschick  der  zurückge- 
lassenen Kropfpartien  mehr  bekümmern,  als  dies  bisher  geschah;  denn 
bisnun  liegen  noch  nicht  viele  und  dazu  noch  einander  widersprechende 
Erfahrungen  vor,  und  doch  wird  die  Frage  der  Zukunft  die  sein,  ob 
und  wie  oft  man  gezwungen  ist,  bei  den  Resectionen  und  halbseitigen 
Exstirpationen  die  Kropfoperation  zu  wiederholen.  Von  diesem  prak- 
tischen Standpunkte  aus  hat  die  Frage  der  Kropfrecidive  eine  noch 
grössere  Bedeutung  als  die  Frage,  in  wie  viel  Fällen  eine  Atrophie  der 
zurückgelassenen  Kropfpartie  eintritt,  so  interessant  auch  dieser  Punkt 
in  anderer  Beziehung  sein  mag. 

Schon  Graefe^)  erwähnt  1820,  dass  die  eine  linke  Kropf hälfte 
stark  heranwuchs,  nachdem  er  die  rechte  exstirpirt  hatte;  in  Folge 
dessen  musste  er  auch  die  rechte  entfernen,  und  Rose-)  sagt:  „So 
lange  noch  ein  Rest  von  Kropf  bleibt,  hat  man  Aussicht,  alle  paar 
Jahre  mit  ihm  zu  thun  zu  haben";  Weidemann 3)  beobachtete  nach 
14  partiellen  Exstirpationen,  die  von  Rüster  ausgeführt  wurden,  in 


')  Graefe  und  Walther's  Journal,  2.  Bd.,  2.  Heft. 

Ueber  den  Kropftod  etc.    Langenbeck's  Archiv,  22.  Bd. 
')  „Die  Kropfexstirpationen  am  Berliner  Augusta-Hospital".  Inaue.-Dissert. 
Kerlin  1886.  ^  f  & 


—    190  — 


keinem  Falle  eine  Recidive,  während  Mikulicz  unter  9  partiellen 
Kropfexstirpationen  Iraal  eine  Recidive  bei  einem  Gallertkropfe  wahr- 
genommen hatte. 

Dem  Londoner  Comit6  für  das  Myxödem  wäre  es  wohl  ebenfalls 
darum  zu  thun  gewesen,  zu  erfahren,  in  wie  viel  Fällen  nach  der 
partiellen  Exstirpation  Recidive  eingetreten  sei,  allein  es  Hess  sich 
aus  den  Berichten  gar  kein  Anhaltspunkt  gewinnen,  nur  Astley 
Blas  am  giebt  an,  dass  er  bei  zwei  seiner  totalen  Exstirpationen  in 
einem  Falle  ein  Recidiv  beobachtet  habe. 

Von  unseren  eigenen  Kranken,  bei  denen  halbseitige  Exstir- 
pationen und  Enucloationen  ausgeführt  wurden,  erhielt  ich  bloss  in 
17  Fällen  Nachrichten,  13  dieser  Operirten  hatten  keine  Recidive, 
von  den  anderen  4  Kranken  bemerkte 

1.  eine  37jährige  Kranke,  bei  welcher  im  Juni  1879  die  rechts- 
seitige Kropfexstirpation  ausgeführt  worden  war,  dass  die  linke 
zurückgebliebene  Kropfhälfte  eine  geringe  Grössenzunahme  zeigte. 

2.  Eine  28jährige  Kranke,  bei  welcher  im  Juni  1877  die  rechts- 
seitige Kropfexstirpation  ausgeführt  wurde,  merkte  ein  Jahr 
nach  der  Operation  im  linken  Lappen  die  Entwicklung  zweier 
Knoten  —  seitdem  änderte  sich  dieser  Knoten  in  der  Grösse 
nicht  (Bericht  aus  dem  Jahre  1884!), 

8.  Ein  löjähriger  Kranker,   bei  welchem  im  Jahre  1878  die 
rechtsseitige  Kropfexstirpation  ausgeführt  wurde,  stellte  sich 
am  18.  August  1884  wieder  vor.     Die  linke  Schilddrüsen- 
hälfte stark  vergrössert  (Grösse  eines  Strausseneies).  Die 
Recidive-Geschwulst  rief  keine  weiteren  Beschwerden  hervor. 
4.  Bei  einem   17jährigen  Kranken  erfolgte  nach  Enucleation 
mehrerer  Knoten  in  der  anderen  Schilddrüsenhälfte  Recidive. 
Es  wurde  später  die  halbseitige  Exstirpation  gemacht. 
Endlich  kann  ich  auch  von  der  Grazer  Klinik  über  einen  Kranken 
berichten,  bei  welchem  ich  die  Enucleation  mehrerer  Knoten  aus  dem 
rechten  Lappen  vornahm,  und  hierauf  eine  ziemlich  beträchtliche  Re- 
cidive im  linken  Lappen  aufgetreten  war. 

Rechnen  wir  nur  die  17  Fälle  der  Billroth 'sehen  Klinik,  so 
würde  sich  ergeben,  dass  in  V4  der  Fälle  Recidive  aufgetreten  ist. 
Wie  oft  andererseits  eine  Atrophie  der  zurückgelassenen  Kropfpartie 
zu  beobachten  war,  vermag  ich  allerdings  nicht  zu  sagen,  aber  es  ist 
■  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  die 
zurückgebliebenen  Lappen  atrophirten. 
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Eine  sehr  beraerkenswerthe  Zusammenstellung  über  die  Zahl  der 
Recidiven,  welche  an  der  Socin'schen  Klinik  beobachtet  wurden,  giebt 
eine  Arbeit  von  F.  Bally,  welche  mir  erst  gelegentlich  der  Correctur 
dieser  Mittheilungen  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  CoUegen 
P.  Bruns  zur  Verfügung  gestellt  wurde. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Zahl  der  Recidiven  eine  weit 
grössere  ist,  als  wir  bisher  annahmen.  So  fand  Bally,  dass  bei  12 
nachuntersuchten  Fällen  von  partieller  Exstirpation  8  mal  eine  Ver- 
grösserung  der  Kropfreste  beobachtet  werden  konnte.  Bei  2  Kranken 
veranlassten  die  dabei  auftretenden  Beschwerden  die  Vornahme  neuer 
operativer  Eingriffe,  die  anderen  Operirten  ertrugen  ihre  Recidive  ohne 
Beschwerde. 

Auch  nach  der  Enucleation  von  Kropfknoten  vergrösserten  sich 
die  zurückgelassenen  Partien  recht  häufig.  Bei  45  Kranken,  welche 
später  wieder  untersucht  wurden,  fand  sich  20 mal  eine  Hypertrophie 
zurückgelassener  Kropfpartien  vor;  9 mal  trat  die  Recidive  in  dem 
operirten,  11  mal  in  den  nichtoperirten  Theilen  des  Kropfes  auf,  bei 
den  letzteren  11  Kranken  wurde  die  Recidive  ohne  Beschwerden  er- 
tragen. Wenn  Bally  aus  diesen  Zahlen  und  dem  Umstände,  dass 
unter  45  Enucleirten  25  recidivfrei  blieben,  während  bei  12  partiell 
Exstirpirten  nur  4  recidivfrei  blieben,  den  Schluss  zieht,  dass  die 
Enucleation  aus  diesem  Grunde  der  partiellen  Exstirpation  vorzuziehen 
sei,  so  kann  ich  dies  deshalb  nicht  acceptiren,  weil  sich  unter  den 
25  definitiven  Heilungen  10  Fälle  von  Kropfcysten  befanden,  von 
denen  man  weiss,  dass  sie  das  umliegende  Parenchym  gewöhnlich  zur 
Atrophie  bringen.  Schaltet  man  diese  Fälle  aus,  so  kommen  auf 
35  Enucleationen  20  Recidiven.  Es  lassen  sich  meiner  Meinung  nach 
daraus  nur  folgende  Schlüsse  ziehen:  Der  Unterschied  in  der  Zahl 
der  Recidiven  bei  den  Enucleationen  und  partiellen  Exstirpationen  der 
Socin'schen  Klinik  war  kein  wesentlicher,  bei  den  Enucleirten  be- 
trugen dieselben  im  Ganzen  57pCt.  bei  den  partiellen  Exstirpationen 
66pCt.  War  die  Zahl  der  Recidiven  bei  den  Enucleirten  in  der  zu- 
rückgelassenen, nicht  operirten  Partie  geringer  (31pCt.)  als  bei 
den  partiell  Exstirpirten,  so  trat  dafür  bei  den  Enucleirten  in  der 
zurückgelassenen  operirten  Partie  in  26pCt.  der  Fälle  Recidive  auf, 
während  bei  den  partiell  Exstirpirten  keine  Recidive  daselbst  wahr- 
genommen wurde.  Man  kann  deshalb  aus  der  Zahl  der  beobachteten 
Recidiven  keinen  Schluss  ziehen  zu  Gunsten  der  einen  oder  der  an- 
deren Operationsmethode. 
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Julius  Wolff),  der  über  9  Kropfexstirpationen  berichtet,  theilt 
rait,  dass  in  keinem  seiner  Fälle  später  eine  Vergrösserung  der  zu- 
rückgebliebenen Reste  zu  beobachten  war;  es  trat  vielmehr  in  vier 
seiner  Fälle  eine  beträchtliche,  in  drei  weiteren  Fällen  gleichfalls  eine 
Atrophie  der  zurückgelassenen  Kropfpartie  ein. 

Zieht  man  die  Thierexperiraente  zu  Rathe,  so  geben  auch  diese 
einander  widersprechende  Auskünfte.  Während  Horsley  bei  Affen 
und  V.  Wagner  bei  Hunden  und  Katzen  nach  Exstirpation  einer 
Schilddrüsenhälfte  Hypertrophie  der  zurückgebliebenen  Hälfte  gesehen 
hat,  konnte  Fuhr  keine  Hypertrophie  des  zurückgelassenen  Restes 
nachweisen;  ausschlaggebend  sind  jedenfalls  die  klinischen  Beobach- 
tungen Bally's,  aus  denen  doch  hervorgeht,  dass  die  Hypertrophie 
sehr  häufig  auftritt. 

Diese  aufgezählten  Resultate  stehen  sich  vorläufig  noch  einander 
gegenüber  ohne  Vermittlung  und  ohne  Aufklärung;  denn  es  lässt  sich 
vorläufig  noch  nicht  sagen,  unter  welchen  Verhältnissen  eine  Zu- 
nahme und  unter  welchen  eine  Abnahme  der  zurückgelassenen  Kropf- 
partien erfolgen  dürfte.  Die  Bedingungen  hierfür  werden  eben  ver- 
schiedenartig sein,  natürlich  wird  es  vor  Allem  auf  die  Ernährungs- 
verhältnisse der  zurückgelassenen  Kropfpartie  ankommen.  Ich  glaube, 
dass  hierbei  nachstehende  Punkte  einigermassen  massgebend  sein  dürften : 

1.  Wenn  nach  einer  unvollständigen  Totalexstirpation  der  zu- 
rückgelassene Rest  hypertrophirt,  so  kann  dies  als  ein  Aus- 
gleich der  Natur  angesehen  werden,  —  als  eine  physiolo- 
gische Nothwendigkeit,  und  ist  eine  solche  Recidive  nicht  zu 
identificiren  mit  jener,  welche  bei  einem  üeberfluss  von  Kropf- 
substanz auftritt. 

2.  Bei  wachsenden  Individuen  wird  eine  Redicive  eher  eintreten 
als  bei  älteren  Menschen. 

3.  Wird  auch  die  pathologische  Form  nicht  wenig  massgebend 
sein:  die  rasch  wachsenden  Formen,  wie  das  fötale  Adenom 
und  das  interacinöse  Adenom  werden  eher  zu  einer  Recidive 
führen  als  das  Adenoma  gelatinosum.  Dazu  kommt,  dass 
die  fötalen  Adenome  schon  wegen  ihrer  Multiplicität  leichter 
insofern  zur  Recidive  führen  werden,  als  nach  Exstirpation 
einiger  Adenomknoten  andere  kleinere  im  Parenchyra  noch 
zurückbleiben  können. 


»)  Herl.  klin.  Wochenschr.  1887.    No.  27. 
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4.  Auch  die  Art  der  Operation  dürfte  meiner  Meinung  nach 
nicht  gleichgültig  sein  für  die  Entstehung  einer  Recidive  oder 
für  den  Eintritt  einer  Atrophie. 

Es  ist  sehr  naheliegend,  dass  nach  der  Enucleation  oder  nach 
dem  Koch  er 'sehen  Evidement  leichter  eine  Recidive  eintreten  dürfte, 
während  wir  andererseits  wissen,  dass  erfahrungsgemäss  nach  Exstir- 
pation  des  Isthmus  die  beiden  zurückgelassenen  Seitenlappen  mit- 
unter atrophiren,  ebenso  nach  halbseitiger  Exstirpation,  wenn  gleich- 
zeitig der  Isthmus  mit  entfernt  ist.  Es  lässt  sich  diese  Atrophie  so 
erklären,  dass  nach  der  Beseitigung  des  Isthmus  der  oder  die  Seiten- 
lappen der  Verbindungsbrücke  beraubt  —  mehr  Gelegenheit  haben, 
sich  gegen  die  beiden  Seitenflächen  der  Trachea  zurückzuziehen,  bei 
der  Enucleation  bleiben  aber  gerade  jene  Kropfpartien  zurück  (Cor- 
ticalis  und  Kropf  kapsei),  von  denen  schon  Biondi  nachgewiesen  hat, 
dass  diesen  Drüsenzellen  eine  grössere  Proliferationsfähigkeit  zukommt. 
Weitere  umfassende  klinische  Untersuchungen  und  Mittheilungen  über 
dieses  Thema  dürfen  einigermassen  aufklärend  wirken. 

In  welcher  Weise  die  Regeneration  des  Kropfgewebes  erfolgt,  hat 
erst  vor  Kurzem  Ribbert^)  gezeigt;  er  hat  nachgewiesen,  dass  das 
Nachwachsen  vor  Allem  von  den  peripheren  Partien  der  Drüse  aus 
erfolgt,  da  die  peripheren  Partien  der  Drüse  im  Allgemeinen  die 
jüngeren  sind.  Bezüglich  der  Schnelligkeit  der  Regenerationsvorgänge 
ist  die  Schilddrüse  mit  der  Leber  auf  dieselbe  Stufe  zu  stellen;  schon 
am  Ende  des  zweiten  Tages  fand  R.  Kerntheilungen.  Die  Art  der 
Neubildung  erfolgt  in  demselben  Sinne  und  ganz  in  gleicher  Weise, 
wie  dies  vom  Verfasser  für  die  embryonale  und  pathologische  Neu- 
bildung schon  vor  Jahren  nachgewiesen  wurde. 

Nachtrag  zur  Statistik  der  Enucleationen. 
Aus  dem  Berichte  l!\  Bally's  geht  hervor,  dass  Socin  bisher 
im  Ganzen  58  mal  die  intraglauduläre  Enucleation  ausgeführt  hat,  dar- 
unter waren  21  Fälle  von  Kropfcysten;  nur  einmal  trat  bei  einer 
69jährigen  Frau  der  Tod  ein;  in  4  Fällen  war  der  Wundverlauf  mit 
einer  katarrhalischen  Pneumonie  complicirt,  in  anderen  4  Fällen  trat 
Eiterung  auf,  sonst  glatte  Heilung. 

Ueber  die  Regeneration  des  Schilddrüsengewebes.    Virchow's  Arohiv. 
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0.  Die  chirurgische  Behandln.üg  des  Cystenkropfes/) 


I.  Anatomische  Bemerkungen. 

Die  Cysten,  welche  im  Kröpfe  sich  entwickeln,  sind  dreierlei  Art: 

1.  Die  serösen  Cysten  oder  Cysten  mit  serösem  Inhalt;  sie  sind 
Secretionscysten,  wie  sie  auch  in  anderen  Organen  vorkommen,  mit 
einem  dünnflüssigen  Inhalte,  der  dem  anderer  seröser  Cysten  gleicht. 

An  ihrem  abgeplatteten  Epithel  könnte  man  ihre  Entwicklungs- 
stätte nicht  mehr  erkennen.  Ihre  Wand,  dünn  und  zart,  ist  meist 
leicht  von  der  Umgebung  ablösbar,  der  Gefässreichthum  gewöhnlich 
ein  sehr  geringer.  Werden  sie  entleert,  so  sammelt  sich  ihr  Inhalt  ge- 
wöhnlich rasch  wieder  an  in  wenig  Tagen,  und  die  wieder  angesammelte 
Menge  ist  nicht  selten  grösser  als  die  ursprüngliche.  Da  sie  zarte,  gefäss- 
arme  Wände  und  ein  niedriges,  leicht  zerstörbares  Epithel  tragen,  so  sind 
sie  fast  durch  jeden  operativen  Eingriff  zu  zerstören.  An  ihrer  Innen- 
wand entsteht  in  der  Regel  kein  neugebildetes  Schilddrüsengewebe. 

2.  Die  Gallertcysten  des  Kropfes.  Sie  sind  als  wahre  Retentions- 
cysten  anzusehen  mit  colloidem  Inhalte.  Entstanden  aus  einer  ein- 
zigen Drüsenblase  oder  durch  Confluenz  mehrerer,  behält  das  Epithel 
durch  längere  Zeit  oder  für  immer  den  Character  des  hohen  Cylinder- 
oder  kubischen  Epithels  bei,  das,  wenn  auch  nicht  immer  an  der  ganzen 
Innenfläche,  so  doch  häufig  an  einzelnen  Stellen  der  Innenwand  per- 
sistirt. 

Sie  stellen  also  eigentlich  nichts  anderes  dar,  als  eine  vergrösserte 

0  Das,  was  bis  zum  Jahre  1855  bekannt  war,  findet  sich  in  der  ebenso 
meister-  als  musterhaften  Darstellang  Gurlt's:  (üeber  die  Cystengeschwülste  des 
Halses,  Berlin  1855);  ich  habe  in  der  folgenden  Darstellang  aus  dem  reichen  In- 
halt manches  entnommen»  ohne  jedesmal  den  Namen  des  Autors  zu  nennen. 
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physiologische  Drüsenblase.  Ihr  Innenepithel  macht  sie  geeignet  zur 
Entwicklung  von  papillären  Neubildungen,  die  schon  von  C.  Roki- 
tansky besprochen  und  von  Wedl  richtig  erkannt  wurden,  später  von 
Beck  und  Stronaeyer  wieder  geschildert  wurden.  Dieselben  tragen 
wieder  den  Character  von  embryonalem  Schilddrüsenge  webe  an  sich, 
sind  nicht  selten  ausserordentlich  gefässreich,  degeneriren  leicht  fettig 
und  neigen  leicht  zu  Blutungen,  wie  alle  derartigen  Vegetationen. 

In  Folge  dessen  verwandeln  sich  solche  Gallertcysten  nicht  selten 
in  Blut  Cysten,  d.  h.  in  Cysten,  welche  statt  eines  gallertigen  In- 
haltes eine  blutig-seröse  oder  fast  rein  blutige  Flüssigkeit  zum  Inhalte 
haben.  Werden  solche  punctirt,  so  entleert  sich  häufig  anfangs  eine 
blutig-gallertige  Flüssigkeit  und  bald  darauf  fast  reines  Blut;  wird 
die  Oeffnung  geschlossen,  so  ist  die  Cyste  nach  wenig  Minuten  mit 
reinem  Blut  angefüllt  und  auf  das  äusserste  gespannt.  Nicht  immer 
entstehen  solche  Blutcysten  in  der  geschilderten  Weise.  —  Manch- 
mal —  wenngleich  selten  —  finden  sich  an  der  Innenwand  solcher 
Cysten  zahlreiche  höchst  dünnwandige  Venen,  die  bei  der  gering- 
sten Verletzung  (wie  Quetschung  der  Cystenwand  bei  der  Entleerung 
oder  Anritzen  durch  den  Stich  des  Trocarts)  stark  bluten  können. 
Schuh  ')  beschreibt  eine  dünnwandige  Cyste,  die  von  sehr  dicken  Venen, 
welche  nach  innen  vorsprangen,  durchzogen  war.  Für  gewöhnlich  ist 
das  um  die  Cyste  gelagerte  Schilddrüsen-  oder  Kropfgewebe  in  Folge 
des  zunehmenden  Cystendruckes  comprimirt;  dadurch  atrophirt  es  und 
so  kommt  es,  dass  in  solchen  Geweben  die  Gefässe  gewöhnlich  auch 
recht  schwach  entwickelt  sind.  Dies  ist  ja  auch  der  Grund,  weshalb 
sich  solche  Cysten  gewöhnlich  ohne  besondere  Blutung  aus  der  Um- 
gebung auslösen  lassen. 

Wenn  ausnahmsweise  dennoch  ectatische  Venen  die  Innenfläche 
der  Cystenwand  bedecken,  so  lässt  sich  ihr  Vorkommen  nur  dadurch 
erklären,  dass  um  die  Cyste  neues  Schilddrüsengewebe  sich  entwickelt 
hat.  Einen  ganz  besonderen  Reichthum  an  Venen  werden  solche 
Cysten  besonders  dann  zeigen,  wenn  die  um  die  Cyste  stattgefundene 
Neubildung  eine  maligne  ist. 

In  einem  solchen  Falle  wollte  ich  bei  einer  Dame,  Frau  Gräfin  M.,  die  Enu- 
cleation  einer  grossen  Cyste  ausführen.  Wegen  zu  heftiger  Blutungen  war  dies 
unmöglich,  es  musste  die  halbseitige  Exstirpation  ausgeführt  werden.  Bei  der 
Untersuchung  der  Kropfcyste  zeigte  sich  dieselbe  vollständig  umwachsen  von 


')  Pathologie  und  Therapie  der  Pseudoplasmen.    Wien  1854.    pag.  233. 

13* 


—    196  ~~ 


weissem,  weichem  Gewebe,  das  schon  bei  der  Besichtigung  als  eine  carcinoraatöse 
Neubildung  erkannt  werden  konnte. 

Solohe  Cysten  nun,  in  welchen  nachträglich  aus  irgend  einem 
Grunde  eine  Blutung  erfolgt,  werden  von  den  französischen  Autoren 
als  secundäre  Blutcysten  bezeichnet. 

Wird  die  Gallertcyste  punctirt,  so  entleert  sich  ihr  Inhalt  nicht 
immer  vollständig,  mitunter  garnicht.  Nur  auf  Druck  lassen  sich  aus 
der  PunctionsöfFnung  Gallertklumpen  herausdrängen. 

3.  Die  haemorrhagischen  Cysten.  Sie  stellen  im  Anfang 
wohl  nichts  anderes  dar,  als  apoplectische  Herde,  die  aus  Blu- 
tungen hervorgegangen  sind,  welche  entweder  auf  traumatische  Ur- 
sachen zurückzuführen  sind,  oder  mit  der  Menstruation  oder  Gravidität 
in  Zusammenhang  gebracht  werden  müssen. 

Die  Hämorrhagie  in  der  Schilddrüse,  welche  merkwürdiger  Weise 
längere  Zeit  als  nicht  bestehend  geleugnet  wurde,  kommt  nach  meinen 
eigenen  Untersuchungen  ausserordentlich  häufig  vor.  Am  Lebenden 
habe  ich  in  3  Fällen  (bei  einem  jungen,  18jährigen  Mädchen,  bei 
einem  älteren  60jährigen  Herrn  und  einer  etwa  40jährigen  Frau)  die 
Diagnose  auf  Hämorrhagie  im  Kropf  machen  können.  In  den  ersten 
2  Fällen  rieth  ich  eine  zuwartende  Haltung  an  (Anwendung  der 
Kälte),  die  Geschwulst  ging  allmälig  wieder  zurück,  bei  der  letzt- 
genannten Kranken  wurde  die  Enucleation  des  hämorrhagischen  Cysten- 
kropfes  gemacht;  es  erfolgte  Tod  durch  Sepsis. 

An  Präparaten  habe  ich  an  zahlreichen  Kröpfen  Hämorrhagieen 
mit  allen  ihren  Veränderungen  studiren  können.  Ich  habe  derselben 
an  vielen  Stellen  meiner  Arbeiten  über  den  Kropf  Erwähnung  gethan. 

Ausnahmsweise  erfolgen  die  Kropf  blutungen  gleichzeitig  an  vielen 
Stellen,  ebenso  wie  im  Gehirn,  für  gewöhnlich  aber  zerwühlt  die 
Blutung  grosse  Theile  des  Kropfparenchyms,  oft  eine  ganze  Kropf- 
hälfte; die  Ausdehnung  der  hämorrhagischen  Zerstörung  findet  ihre 
Grenzen  an  der  „Corticalis  des  Kropfes".  Die  Blutung  zerstört  also 
nur  die  MeduUarsubstanz;  die  erstere  ist  dazu  bestimmt,  den  hämorrha- 
gischen Herd  einzukapseln  und  —  wenn  sich  aus  demselben  eine 
Cyste  entwickelt  —  die  spätere  Cystenwand  darzustellen.  (Fig.  5 
sammt  Erklärung.) 

Die  Veränderungen  im  hämorrhagischen  Kropfherde  gehen  in  der- 
selben Weise  vor  sich,  wie  in  anderen  Parenchymblutungen;  war  die 
Apoplexie  eine  geringfügige  ohne  ausgedehnte  Zerstörung  des  Gewebes, 
so  kann  sich  daraus  unter  Umständen  sogar  eine  kleine  seröse  Cyste 
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entwickeln;  für  gewöhnlich  aber  enthalten  die  hcämorrhagischen  Cysten 
altes  Blut,  altes  necrobiotisches ,  zu  einem  weichen  Brei  zusanomen- 
geflossenes,  parenchymatöses  Gewebes,  mit  einem  chocoladeartigen 
oder  kaffeesatzähnlichen  oder  milchkaffeeartigen  Inhalte  und  einer 
fast  1—4  cm  dicken,  zum  Theil  fibrösen  Kapsel,  welche  —  je  nach 
ihrem  Alter  —  die  Spuren  der  hämorrhagischen  Zerstörung  noch 
zeigt  —  Septa,  altes  Blut,  gallertige  Parenchyminseln,  oder  —  wenn 
es  schon  viele  Jahre  her  ist,  —  eine  dicke  fibröse  Schwarte  darstellt, 
an  deren  Innenfläche  man  trotz  aller  Mühe  kein  Epithel  vorfindet. 

So  oft  ich  aber  solche  fibröse  Kapseln  alter  hämorrha- 
gischer Cysten  untersucht  habe,  so  enthielten  sie  immer 
noch  Schilddrüsengewebe,  da  sie  eben  aus  der  Corticalis 
des  Kropfes  hervorgegangen  sind. 

Zur  Genüge  bekannt  ist  es,  dass  in  solchen  Kropf  kapseln  häufig 
Kalkeinlagerungen  stattfinden,  Verkalkungen  der  ganzen  Wand,  und 
selbst  das  an  der  Innenfläche  zum  Theil  noch  erhaltene  Kropfparen- 
chym  verkalken  und  sich  von  der  Wand  ablösen  kann,  so  dass  dasselbe 
als  Cysteninhalt  mitunter  gefunden  wird  („Kropfsteine"). 

Wenn  man  solche  Kröpfe  punctirt,  so  sinkt  gewöhnlich  nur  ihre 
vordere  Wand,  die  in  Folge  der  Ansammlung  von  Flüssigkeit  häufig 
etwas  dünner  ist  als  die  hintere,  mehr  fixirte  Wand  ein,  die  Seiten- 
wände bleiben  dagegen  starr. 

Von  besonderer  therapeutischer  Bedeutung  sind  noch  die  mit  der 
Umwandlung  des  hämorrhagischen  Herdes  in  eine  Cyste  einhergehen- 
den entzündlichen  Veränderungen,  welche  zu  ausgedehnten  und  inten- 
siven Verwachsungen  der  Cyste  mit  dem  Zungenbein,  dem  Kehlkopt 
und  der  Luftröhre,  mit  der  Speiseröhre,  mit  den  Scheiden  der  grossen 
Gefässe,  mit  der  flalshaut,  mit  der  Innenfläche  des  Manubrium  sterni  etc. 
führen. 

Als  4.  Gruppe  sind  anzusehen  die  zusammengesetzten  Kystome 
der  Schilddrüse,  durch  Septa  von  einander  geschieden,  häufig  unter- 
einander communicirend ,  mit  serösem,  gallertigem  oder  blutigem  In- 
halt, häufiger  dagegen  die  multiplen  Cysten,  also  Cysten,  die  an 
mehreren  Orten  des  Kropfes  gleichzeitig  oder  nacheinander  sich  ent- 
wickeln und  endlich 

5.  die  im  ganzen  seltenen  Ecchinoccuscysten  in  der  Schilddrüse 
oder  im  Kröpfe 


1.  Es  wurde  schon  früher  der  papillären  Neubildungen  im  Cystenraume 
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Lage  und  Ausdehnung  derselben,  spontaner  Verlauf, 

spontane  Heilung. 

"Wenngleich  die  Cysten  des  Kropfes  für  gewöhnlich  centralen  Ur- 
sprungs sein  dürften,  so  werden  sie  dennoch  für  gewöhnlich  von  uns 
so  gefunden,  dass  ein  grosser  Theil  ihrer  vorderen  Peripherie  an  der 
Kröpfe berfläche  hervorgetreten  ist,  sie  dehnen  sich  eben  nach  dem  locus 
minoris  resistentiae  hin  aus  und  bringen  die  vordere  Corticalis  zur 
bindegewebigen  Atrophie,  während  sie  an  der  Seite  und  besonders 
nach  hinten  gewöhnlich  im  Kropfgewebe  tief  eingebettet  sind,  da  der 
seitliche  Widerstand  durch  die  Gefässe  und  Musliel,  der  hintere  Wider- 
stand durch  den  Kehlkopf,  die  Trachea  und  die  Wirbelsäule  gegeben 
ist.  Bei  Vermehrung  der  Flüssigkeit  und  Vergrösserung  der  Cyste 
nimmt  jedoch  die  Spannung  und  der  Flüssigkeitsdruck  so  zu,  dass 
auch  die  hinteren  Partien  in  einem  so  hohen  Grade  comprimirt  werden, 
wie  dies  bei  einem  gewöhnlichen  Kropf  fast  niemals  der  Fall  ist;  des- 
halb kommt  es  gerade  beim  Cystenkropfe  nicht  selten  zur  vollstän- 
digen Druckatrophie  der  Kehlkopf-  und  Trachealknorpel  und  selbst 
zur  Perforation  der  Cysten  in  die  Luftröhre,  wodurch  schon  mehrere 
Male  Tod  durch  Erstickung  wahrgenommen  wurde,  andererseits  sind 
auch  Fälle  bekannt,  in  welchen  eine  Kropfcyste  in  die  Speiseröhre 
perforirte. 

Durchaus  nicht  selten  finden  sich  ferner  die  Kropfcysten  retro- 
pharyngeal  (Bockel)  oder  retrosternal  (Demme)  gelagert  und 
führen  im  letzteren  Falle  sogar  zur  Compression  des  einen  oder  des 
anderen  Bronchus  oder  gar  einer  Lungenhälfte.  —  An  dieser  Stelle 
muss  noch  hervorgehoben  werden,   dass  manche  Cyste  ebenso  wie 


gedacht.  Ausser  diesen  Neubildungen  kommt  2)  eine  andere  parenchymatöse 
Bildung  vor,  welche  eine  ganz  andere  Genese  und  Bedeutung  hat.  Es  finden  sich 
nämlich  in  Cysten,  welche  durch  Confluenz  entstanden  sind,  dort,  wo  2  Septa 
aneinandergestossen  waren,  an  der  Stelle,  wo  noch  ein  Rest  des  Septums  zurück- 
geblieben ist,  höckerige  Bildungen  von  Schilddrüsenparenchym,  welche  in  das 
Innere  der  Cyste  hineinragen  und  gewöhnlich  auch  von  dem  Epithel  der  Cyste 
bekleidet  sind.  Es  sind  das  Reste  von  Parenchym,  welches  zwischen  die  Septa 
hineinragte,  und  nach  der  Confluenz  der  Cyste  zurückgeblieben  ist.  Diese  Paren- 
chymzapfen  sind  insofern  von  therapeutischer  Bedeutung,  als  sie  sich  vergrössern 
können  bei  starker  Vascularisation  und  zu  starker  Secretion  in  die  Cyste  Veran- 
lassung geben  können. 

3)  Endlich  kann  das  Parenchym  auch  noch  dadurch  für  manche  Cysten, 
selbst  wenn  sie  geschrumpft  sind,  von  Bedeutung  werden,  dass  jenes  Schilddrüsen- 
gewebe, welches  die  Cyste  uragiebt,  zu  wuchern  anfängt  und  in  Folge  der  geän- 
derten Circulatiousverhältnisse  auch  in  die  Cyste  eine  starke  Secretion  erfolgt. 
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manche  festen  Kröpfe  ihr  Mutterparenchym  verlassen,  gestielt  werden 
und  dann  leicht  in  den  retrosternalen  oder  retroclavicularen  Raum 
dislocirt  werden  können.  Solche  Cysten  können  dann  für  alle  Zeit 
ihre  Beweglichkeit  bei  der  Respiration  behalten  oder  eingekeilt  und 
fixirt  mitunter  schwere  Störungen  hervorrufen.  Einen  solchen  Fall 
von  wandernder  Kropfcyste  bespricht  erst  im  Jahre  1888')  W.  Roser. 

Aus  obigen  Auseinandersetzungen  geht  schon  hervor,  dass  Cysten 
häufiger  als  feste  Kröpfe  mitunter  dadurch  verschwinden  können, 
dass  ihre  Wand  berstet  und  ihr  Inhalt  entweder  in  ein  Hohlgebilde 
sich  entleert  (Oesophagus  [Billroth]  oder  Trachea)  oder  nach  Per- 
foration der  Haut  mitunter  auch  nach  aussen  hin  sich  entleert. 

Auf  diese  Weise  kann  es  —  wenn  die  Individuen  nicht  durch 
Erstickung  zu  Grunde  gehen  —  zur  spontanen  Heilung  einer 
Kropfcyste  kommen,  besonders  da  ein  solcher  Perforationsvorgang 
immer  von  entzündlichen  Erscheinungen  begleitet  ist,  welche  dazu 
beitragen  können,  um  die  Schrumpfung  der  Kapsel  einzuleiten.  — 
Mitunter  kam  es  nach  spontaner  Berstung  zur  vollständigen  Vereite- 
rung des  Kropfes. 

Solche  Berstungen  von  Cysten  können  aber  noch  —  wie  die 
Geschichte  mehrerer  Fälle  beweist  —  dadurch  gefährlich  werden,  dass 
in  dieselben  nach  der  Entleerung  des  Inhaltes  Blutungen  erfolgen  (aus 
geborstenen  Venen  oder  aus  Kropfparenchym),  welche  zur  mächtigen 
Ausdehnung  der  Cystenhöhle  führen  und  durch  Compression  der  Luft- 
röhre sogar  zum  Tode  führen  können. 

Als  eine  zweite  Erscheinung  im  spontanen  Verlaufe  ist  jene  anzu- 
sehen, welche  mit  einem  Stillstand  im  Wachsthum  der  Kropfcysten 
einhergeht;  diese  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  keine  Secretiön 
mehr  erfolgt,  sei  es,  dass  die  Ernährung  der  Cystenwand  aus  irgend 
einem  Grunde  aufgehoben  wird,  oder  dass  es  in  Folge  entzündlicher 
Veränderungen  an  der  Cyste  zu  fibröser  Degeneration  der  Wand 
kommt,  Schrumpfung  des  ganzen  Cystenbalges  und  geringere  Pro- 
duction  von  Cystenflüssigkeit.  Auf  diesem  Wege  kann  es,  wenn  die 
Cyste  nicht  zu  gross  ist,  sogar  zu  einer  fast  vollkommenen  Heilung 
kommen. 

Ob  eine  Cyste  noch  dadurch  zur  Ausheilung  kommen  kann, 
dass  das  von  aussen  neu  wachsende  Parenchym  die  Cyste  erdrückt, 
oder  dass  die  im  Innern  der  Cyste  sich  entwickelnden  papillären 


0  Centralbl.  f.  Chirurgie  No.  31.  1888. 
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Vegetationen  die  Cyste  vollkommen  ausfüllen,  ist  mir  nicht  bekannt; 
aber  es  liegt  eine  solche  Annahme  sehr  nahe,  wenn  man  sieht,  wie 
lebhaft  das  Wachsthum  solcher  Wucherungen  ist,  die  kaum  entfernt 
wieder  rasch  sich  vergrössern.  Jedenfalls  ist  es  keine  günstige  Art 
der  Ausheilung. 


II.  Palliative  Operationen. 

Die  künstliche  Entleerung  der  Cyste. 

Es  ist  klar,  dass  diese  Methode,  ob  sie  mit  dem  Trocart  oder 
mit  dem  Bistouri  ausgeführt  wird,  eine  der  ältesten  sein  muss,  da 
sie  sehr  naheliegend  ist  und  auch  die  ungefährlichste  zu  sein  scheint. 
Letzteres  ist  nun  nicht  der  Fall.  Aus  der  vorantiseptischen  Zeit  sind 
zahlreiche  Todesfälle  bekannt,  welche  in  Folge  Sepsis,  Pneumonie 
und  Pyämie  nach  einer  einfachen  Function  erfolgt  sind;  ßouzol  er- 
wähnt, dass  einer  seiner  Lehrer  3  Todesfälle  nach  einfacher  Function 
erlebt  hat,  Billroth  und  Pitha  haben  ebenso  wie  viele  Andere 
Todesfälle  gesehen.  Sie  finden  alle  ihre  Erklärung  in  der  Vereiterung 
der  Cyste.  Führte  die  Vereiterung  nicht  zur  allgemeinen  Infection,  so 
kam  es  selbstverständlich  in  manchen  Fällen  zur  soliden  Ausheilung; 
ja  es  sind  genug  Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  nach  einer  ein- 
maligen oder  mehrmaligen  Function  eine  Heilung  ohne  Eiterung  ein- 
getreten ist  (Duplay,  John  Simon,  Ollier  u.  A.).  In  solchen 
Fällen  hat  entweder  die  entzündliche  Reaction  allein  genügt,  um  eine 
Schrumpfung  herbeizuführen,  oder  es  kam  dadurch  zu  einer  Ver- 
klebung der  Cystenwand,  dass  die  durch  die  Cyste  verdrängten  Organe 
nach  der  Entleerung  wieder  ihre  alte  Lage  einnahmen  und  dadurch 
die  Cystenwände  aneinanderdrückten;  dies  gilt  ganz  besonders  für  die 
retrosternalen  Cysten;  man  wird  wegen  solcher  seltener  Einzelerfolge 
ebensowenig  die  Function  des  Cystenkropfes  empfehlen,  wie  wenn 
man  heutzutage  die  einfache  Function  einer  Cyste  empfehlen  wollte 
behufs  Radicalheilung. 

In  den  meisten  Fällen  aber  kommt  es,  falls  keine  Entzündung 
oder  Vereiterung  eintritt,  zur  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  im 
Cystenraume,  so  dass  —  wenn  man  dieser  Methode  treu  bleiben 
will  —  man  oft  vielfache  Functionen  ausführen  müsste,  bis  es  end- 
lich zur  Entzündung,  Eiterung  und  Heilung  käme. 
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Als  Radicalmethode  ist  demnach  die  einfache  Entleerung  der 
Flüssigkeit  vollkommen  zu  verwerfen;  in  früherer  Zeit  als  sie  nützte, 
war  sie  zu  lebensgefährlich,  heutzutage  ist  sie  wohl  ungefährlich,  aber 
auch  nutzlos. 

Die  Function  wird  dagegen  immer  noch  eine  gewisse  Bedeutung 
behalten  in  jenen  Fällen,  in  welchen  eine  Kropfcyste  den  Erstickungs- 
tod herbeizuführen  droht;  dies  gilt  ganz  besonders  für  die  retroster- 
nalen Cysten;  für  solche  Verhältnisse  wird  die  Function  geradezu 
lebensrettend  wirken  können,  und  sie  wird  deshalb  ihre  palliative 
Bedeutung  ebenso  sich  erhalten  wie  die  Tracheotomie,  an  deren  Stelle 
sie  in  wohlthätiger  und  weitaus  ungefährlicher  Weise  tritt. 

Zur  Technik  der  Function:  Da  das  Hindurchtreiben  des 
Trocarts  durch  die  Haut  mitunter  Schwierigkeiten  macht,  und  in 
jedem  Falle  der  Trocart  heftig  hineingestossen  werden  muss,  so  gehe 
ich  immer  so  vor,  dass  zuerst  in  die  mittelst  Cocain  anästhesirte 
Haut  ein  kleiner  Einschnitt  gemacht  wird;  dann  kann  der  Trocart 
mit  aller  Vorsicht  und  ohne  jede  Gewalt  langsam  bohrend  in  die 
Cyste  geführt  werden.  Bei  der  Frobepunction,  oder  dann,  wenn  die 
Haut  mit  der  Cyste  verwachsen  ist,  und  die  Wand  derselben  knapp 
unter  der  Haut  liegt,  wird  von  der  vorausgehenden  Spaltung  der 
Haut  abgesehen;  es  hat  diese  vorausgehende  Spaltung  der  Haut  noch 
den  Vortheil,  dass  die  Oeffnung  in  der  Haut  grösser  ist  als  in  der 
Cyste,  so  dass  —  wenn  sich  nach  der  Function  Flüssigkeit  entleert, 
dieselbe  sich  nicht  unter  die  Haut  ergiesst,  sondern  nach  aussen  un- 
gehindert abfliesst. 

Geschichtliches.  Die  früheste  Entleerung  des  Cysteninhaltes  bei  Kropf- 
cysten  wurde  durch  Zufall  ausgeführt,  oder  von  waghalsigen  Menschen,  die  sich 
ihrer  Handlungsweise  nicht  bewusst  waren. 

Als  Beweis  hierfür  dienen  folgende  Thatsachen:  Dolaeus  citirt  in  seiner 
Encyclopaedia  Chirurgica  (Frankfurth  1689)  einen  Fall  aus  Zod.  Gall.  Observ.  11 
und  Zod.  Gall.  observ.  9,  pag.  96,  wie  ein  Mann  aus  München,  40  Jahre  alt, 
an  einer  grossen  Bronchocele  litt  und  während  er  einem  Hufschmied  half,  sein 
Kropf  von  einem  glühenden  Eisen  zufälligerweise  getroffen  wurde.  Es  entleerte 
sich  Flüssigkeit  und  kleine  steinähnliche  Körperchen,  linsenähnliche,  der  Tumor 
verkleinerte  sich  und  es  erfolgte  Heilung. 

Eine  ähnliche  wunderbare  Cur  erzielte  Blegni,  Chirurgus  zu  Paris:  Ein 
Kropf  wurde  unvermuthet  durch  ein  glühendes  Eisen  getroffen,  es  entleerte  sich 
eine  grosse  Menge  Flüssigkeit  und  es  trat  darnach  Heilung  ein.  Ferner  erzählte 
Paradin'),  dass  ein  Barbier  bei  seiner  Frau  einen  Einschnitt  in  den  Kropf 


')  Cbronique  de  Savoie  Lyon  1561,  pag.  21. 
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gemacht  habe,  und  dabei  ohne  Schaden  die  grosse  Geschwulst  vergangen  sein  soll. 
Aus  neuerer  Zeit  ist  ein  Fall  von  einem  Studenten,  Namens  L.  Thiry  bekannt 
geworden  dessen  Hals  im  Jahre  1852  auf  dem  Fechtboden  ein  heftiger  Hieb 
traf.  In  demselben  Momente  fühlte  er  einen  stechenden  Schmerz.  Er  litt  seit 
etwa  4  Jahren  an  einer  etwa  hühnereigrossen  Cyste,  die  nunmehr  völlig  ver- 
schwunden war;  es  stellte  sich  Fieber  ein,  der  Schmerz  liess  nach  und  nach 
14  Tagen  war  jede  Anschwellung  des  Halses  verschwunden. 

Obwohl  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  man  schon  vor  dem  17.  Jahrhundert 
die  methodische  Spaltung  der  Kropfcysten  behufs  Einleitung  einer  Eite- 
rung vorgenommen  hat  (Celsus),  so  konnte  ich  doch  erst  aus  der  Literatur 
des  17,  Jahrhunderts  mit  Sicherheit  constatiren,  dass  die  einfache  Eröffnung 
der  Cyste  behufs  Entleerung  des  Inhaltes  von  dem  Vater  des  Scultetus 
vorgenommen  worden  war.  Bei  diesem  Kranken  besserte  sich  hierauf  der  Zu- 
stand, die  Cyste  fiel  zusammen  und  schrumpfte. 

Die  Anwendung  des  Trocarts  behufs  Punction  der  Kropfcyste  fand  ich  zuerst 
bei  Job.  Astruc  (Mitte  des  18.  Jahrh.)  erwähnt.  Die  einfache  Function  blieb 
durch  lange  Zeit  bis  fast  zur  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  ein  vielfach  geübtes 
Verfahren  beim  Cystenkropf;  so  lese  ich  in  Froriep'schen  Notizen 2)  unter  den 
Miscellen  einen  kurzen  Bericht  über  eine  Struma  cystica:  „In  die  chirurgische 
Klinik  zu  Berlin  kam  ein  junger  Mann,  der  seit  3  Jahren  an  bedeutenden,  durch 
einen  Kropf  veranlassten  Beschwerden  beim  Athmen  und  Schlucken  litt;  der 
mittlere  Theil  der  Geschwulst  war  eine  Struma  cystica.  Bei  Eröffnung  dieses 
Theiles  der  Geschwulst  floss  eine  braunrothe,  eiweissstoffhaltige  Flüssigkeit  ab; 
die  Balggeschwulst  fiel  zusammen  und  war  binnen  4  Wochen  so  vollständig  ver- 
heilt, dass  der  Kranke  sich  von  allen  früheren  Beschwerden  frei  fühlte."  Dass 
man  in  Frankreich  selbst  bis  in  die  neueste  Zeit  die  Function  als  Heilmittel  unter 
Umständen  für  zweckmässig  erachtete,  ist  mir  von  einem  Falle  her  bekannt, 
den  ich  erst  unlängst  beobachtete. 

Als  eine  weitere  Palliativ-Operation  muss  das  von  Bonnet  an- 
gegebene Emporheben  der  Cyste  aus  dem  retrosternalen  Räume 
angesehen  werden.  Man  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen  dann  die 
Cyste  nicht  bloss  emporheben,  sondern  auch  gleich  punctiren.  Ich 
musste  in  meiner  Praxis  zwei  Mal  derartige  Cysten  emporheben.  Ein- 
Mal  schloss  ich  daran  die  Function,  ein  anderes  Mal  die  Punction 
mit  nachfolgender  Jodinjection;  die  erste  Patientin  liess  sich  nicht 
wieder  sehen,  die  zweite  wurde  geheilt. 

In  dieselbe  Gruppe  der  palliativen  Operationen  gehört  auch  die 
subcutane  Discission  der  Cystenwand,  die  Porta  mittels  des  Tenotoms 
versucht  hat;  später  gab  ßühring  eine  Beobachtung  dieser  Art  an 3); 
es  erfolgte  Heilung;  Porta  konnte  diese  Operation  nicht  empfehlen. 


')  Ueber  den  Kropf  und  seine  Behandlung  von  M.  Hess,  Wurzburg 
2)  Notizen  VI.  März  1824.    Seite  336. 
Deutsche  Klinik  1854.    S.  575. 
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die  Versuche,  die  Kropfcysten  auf  electroly tischen!  Wege  zu  be- 
handeln, sind  wohl  als  gescheitert  anzusehen.  Ammussat  fils*)  be- 
richtet, dass  er  nach  45  (!)  Sitzungen  mittelst  Electropunctur  eine 
Verkleinerung  der  Cyste  erzielt  hat. 


III.  Die  radicalen  Operationsmethoden. 

Sie  lassen  sich  in  3  Gruppen  eiutheilen: 

1.  In  jene,  durch  welche  der  flüssige  Inhalt  der  Cyste  entleert 
wird,  um  hierauf  durch  Einspritzung  einer  reizenden  Flüssig- 
keit eine  Entzündung  ohne  Eiterung  und  im  Zusammenhange 
damit  eine  Schrumpfung  der  Cyste  herbeizuführen. 

2.  In  solche,  durch  welche  nicht  bloss  die  Flüssigkeit,  sondern 
oft  auch  der  feste  Inhalt  der  Cyste  entleert  wird,  um  sodann 
auf  dem  Wege  der  Entzündung  und  offenen  Eiterung  eine 
Heilung  herbeizuführen.  Hierher  gehört  die  Drainage  der 
Cysten  und  die  breite  Spaltung  derselben,  an  die  sich  die 
Methode  der  Spaltung  mit  partieller  Exstirpation  der  Cysten- 
wand  anschliesst. 

3.  Die  Enucleation  der  Cysten. 

4.  Die  Resection  des  Kropfes  oder  die  halbseitige  Kropfexstirpation 
sammt  der  im  Parenchym  eingelagerten  Cyste. 


1.   Function  mit  nachfolgender  Injection  entzündungs- 
erregender Flüssigkeiten. 

Unter  jenen  Flüssigkeiten,  welche  im  Laufe  des  letzten  halben 
Jahrhunderts  zur  Anwendung  kamen,  haben  sich  jene  am  längsten 
und  continuirlich  während  der  ganzen  Zeit  erhalten,  welche  jod- 
haltig waren.  Dabei  kamen  allerdings  zahlreiche  Verschiedenheiten 
in  Bezug  auf  die  Zusammensetzung  vor.  Während  Velpeau  1  Theil 
Jodtinctur,  2  Theile  Wasser  nahm,  verwendete  schon  Bouchacourt 
eine  Mischung  Jodtinctur  (8  g),  Jodkali  (1  —  2  g),  Campher  (15  g) 
und  Wasser  (225  g). 

Von  Langenbeck  gebrauchte  eine  Mischung  von  Jod,  Jodkalj 


')  Bullet,  gen.  de  th^r.    15.  Octob.  1873, 
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und  Wasser,  während  Andere  wieder  mit  Vorliebe  die  Lugol'sche 
Lösung  versuchten.  Bruns  schlug  die  Anwendung  reiner  Jodtinctur 
vor,  welcher  auch  Billroth  bis  zum  heutigen  Tage  treu  geblieben  ist. 

Billroth  ging  dabei  immer  in  folgender  Weise  vor:  Ein  mittel- 
starker Trocart  wird  .an  der  prominentesten  Stelle  der  Cyste  einge- 
stochen, vom  Inhalt  sodann  soviel  entleert,  als  von  selbst  abfliesst; 
ein  Zusammendrücken  der  Cyste  wurde  in  der  Regel  vermieden,  da 
sonst  leicht  Blutungen  eintreten.  Hierauf  wurden  von  der  reinen  Jod- 
tinctur für  gewöhnlich  20  —  30  g  eingespritzt  und  dann  die  Canüle 
herausgezogen,  die  Punctionsstelle  mit  einem  Stückchen  Jodoformgaze 
und  Heftpflaster  bedeckt,  und  hierauf  ein  CoUodial verband  angelegt. 
Hat  eine  Injection  im  Laufe  von  mehreren  Wochen  nicht  zur  Ver- 
kleinerung geführt,  so  kann  man  die  Injection  noch  einmal  wiederholen, 
öfter  jedoch  nicht. 

Wesentliche  Unterschiede  gab  es  auch  in  der  Art  der  Anwendung 
der  Jodlösungen:  die  Einen  Hessen  die  jodhaltige  Flüssigkeit  in  der 
Cyste  zurück.  Andere  entleerten  sie  schon  nach  einigen  Minuten  aus 
Furcht,  dass  dieselbe,  in  der  Cyste  zurückgelassen,  eine  stärkere 
Reaction  hervorrufen  könnte. 

Das  statistische  Material,  welches  vorliegt,  ist  wohl  zu  gering, 
um  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  können,  welche  Mischung  sich  am 
besten  bewährt  hat.  Wir  haben  zufälligerweise  gerade  über  die  Wirkung 
der  stärksten  Flüssigkeit  —  der  reinen  Jodtinctur  —  die  meiste  Er- 
fahrung und  werden  weiter  sehen,  dass  auch  diese  mitunter  vorRecidiven 
nicht  zu  schützen  im  Stande  ist. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  die  Flüssigkeit  im  Sacke  zurück- 
gelassen werden  soll  oder  nicht.  —  Benutzen  wir  jene  Erfahrungen, 
welche  man  gewonnen  hatte,  wenn  man  die  reizende  Flüssigkeit  zurück- 
liess,  so  musste  man  voraussetzen,  dass  die  Wirkung  eine  —  wenn 
man  von  der  entzündlichen  Reaction  absieht  —  intensive  sein  werde; 
hat  man  nun  gesehn,  dass  selbst  bei  Zurücklassung  der  Flüssigkeit 
die  gewünschte  Schrumpfung  nicht  eintritt,  so  wird  durch  die  sofortige 
Entleerung  der  reizenden  Flüssigkeit  nur  noch  weniger  sicher  das  be- 
absichtigte Ziel  erreicht  werden  können. 

Um  nun  ein  Urtheil  über  den  Werth  der  Function  mit  nach- 
folgender Injection  einer  jodhaltigen  Flüssigkeit  zu  gewinnen,  werden 
wir  jene  gleichartigen  Fälle  zusammenfassen,  in  welchen  ein  und  die- 
selbe Flüssigkeit  bei  einer  grösseren  Zahl  von  Kranken  angewendet 
wurde  und  über  welche  bereits  die  grösste  Zahl  der  Erfahrungen  vor- 
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liegt,  es  ist  dies  bei  der  Anwendung  der  reinen  Jodtinctur,  wie  sie 
bei  Bruns  und  Billroth  seit  Decennien  in  Anwendung  stand. 

Ein  Unterschied  in  der  Behandlung  in  der  einen  und  der  anderen 
Klinik  liegt  darin,  dass  an  der  Bruns'schen  Klinik  weit  geringere 
Mengen  von  Jodtinctur  jedesmal  injicirt  wurden:  an  dieser  Klinik 
wurden  1,0—15,0  g  in  eine  Cyste  injicirt,  von  Billroth  10—50  g. 

P.  Bruns  hat  in  dankcnswerther  Weise  durch  Wörner  über  76 
derartig  behandelte  Fälle  berichten  lassen,  und  ich  bin  in  der  Lage, 
zu  den  von  Billroth  bereits  mitgetheilten  35  Fällen  noch  weitere 
22  hinzufügen  zu  können.    Diese  letzteren  sind  im  Nachfolgenden 
tabellarisch  zusammengestellt. 


1. 


2. 


Th.  B.,  24  Jahr  alt, 
hühnereigr.  Cyste. 


B.  B,  40  J.,  Cyste 
etwa  2  mannsfaust- 


gross ; 


Inhalt  ähn- 


lich dem  einer  Dei' 
moidcyste. 

K.  B.,  24  J.  Cyste 
kleinapfelgross.  Ent- 
leerung von  50  g 
einer  braunröth- 
lichen  Flüssigkeit. 

K.  B.,  25  J.  Halb- 
kugelige Cystenge- 
schwulst  9  cm  hoch, 
18  cm  breit,  Ent- 
leerung von  300  g 
einer  rotbbraunen 
Flüssigkeit. 

C.  R.,  19  J.  Hals- 
umfang 57  (!)  cm. 
Cyste  vom  Unter- 
kiefer bis  zur  Clavi- 
cula  reichend.  Ent- 
leer, einer  bouillon- 
artigen Flüssigkeit, 
500  g. 

Ch.  F.,  25  J.  Hals- 
umfang 38,5  cm. 
Entleerung  von  etwa 


Injection  von 
25  g  Tinct. 
jod.  fort. 

Injection  von 
30  g  Tinct. 
jod.  fort. 


Injection  von 
30  g  Tinct. 
jod.  fort. 


Injection  von 
30  g  Tinct. 
jod.  fort. 


Injection  von 
20  g  T.  jod 
fort. 


Injection  von 
20  g  Tinct 
jod.  fort. 


Rechtsseitige  Hypoglossuslähmung  un- 
mittelbar nach  der  Operation.  •  Recidive 
der  Cyste. 

Gebessert  entlassen ;  ob  vollständige 
Schrumpfung  eingetreten  ist,  konnte  nicht 
eruirt  werden. 


Fat.  stellt  sich  nach  IV4  Jahren  vor: 
Form  des  Halses  fast  normal,  vom  Cysten- 
sack  nichts  zu  fühlen;  in  der  Mitte  des 
Halses  ein  kleiner  harter  Knoten. 


Pat.  berichtet  nach  I5  Jahren,  dass  ihre 
Geschwulst  vollkommen  verschwunden 
ist  und  sie  nunmehr  keine  weiteren  Be- 
schwerden hat.    Vollkommene  Heilung. 


Zur  Zeit  der  Entlassung:  Halsumfang 
42  cm.  Der  Vater  der  Patientin  schreibt 
2  Jahre  später:  „Berichte  Ihnen,  dass 
meine  Tochter  nach  der  Operation  des 
Herrn  Dr.  Billroth  gut  ist,  und  der 
Kropf  nicht  mehr  zurückgekommen  ist; 
sie  athmet  sehr  gut  und  schlingt  auch 
sehr  gut."    Vollkommene  Heilung. 

Pat.  schreibt  5  Mon.  später:  Seitdem  ich 
nach  Hause  gekommen  bin,  habe  ich  gar 
keine  Besserung  verspürt  weder  beim 


')  Unter  diesen  sind  allerdings  einige  Fälle,  in  welchen  die  Lugol'sche 
Lösung,  1  in  welchem  Alcohol  und  1,  in  welchem  2 mal  Alcohol  und  dann  Jod- 
tinctur zur  Anwendung  kam. 
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7. 


10. 


11. 


12 


150  g  einer  hämor- 
rhagischen Flüssig- 
keit. 


H.  F.,  23  J.  Hals 
umfang  40  cm.  GB' 
schwulst    von  der 
Grösse  einer  Orange, 
undeutliche  Fluctu- 
ation.  Entleerung 
vonnur  15  geiner 
dunkelbraun- 
rothen  Flüssig- 
keit. 


A.  K.,  45  J.  Walzen- 
förmige Cyste.  Um- 
fang d.  Halses  bloss 
37  cm.  Entleerung 
V.  100  g  einer  braun- 
rothen  Flüssigkeit 


Injection  von 
15  g  Tinct. 
jod.  fort. 


Injection  von 
15  g  Jodtinc- 
tur. 


A.  K.,  24  J.  Kinds- 
kopfgrosse Cyste. 
Entleerung  eines  Li 
ters  einer  rothbrau- 
nen Flüssigkeit. 

J.  P.,  29  J.  Cyste 
üb.  faustgross.  Ent- 
leerung von  80  g 
einer  braunrothen 
Flüssigkeit. 

R.  J.,  23  J.  Cyste 
über  mannsfaustgr., 
coUabirt  nach  der 
Function  gänzlich, 
Entleerung  v.  etwa 
80  g  einer  hellgelben 
Flüssigkeit. 


Sch.  A.,  28  J.    Ent-  Injection  von 
leerung  von  500  g|  50  g  reiner 

Jodtinctur. 


Injection  von 
15  g  Tinct, 
jod.  fort. 


Injection  von 
30  g  Tinct, 
jod.  fort. 


Injection  von 
30  g  Jodtinc- 
tur. 


Athmen,  noch  beim  Schlingen;  der  Kropf 
wird  jeden  Tag  grösser,  wäre  gerne  wie- 
der nach  Wien  gefahren,  wenn  ich 
nicht  in  der  Hoffnung  wäre".  Bei 
der  Patientin  wird  3  Jahre  später  die 
Totalexstirpation  ausgeführt;  die  Cyste 
erweist  sich  als  geschrumpft.  Recidive 
vom  Parenchym  aus  (siehe  Fig.  7). 

Unmittelbar  nach  der  Operation 
wird  Pat.  ohnmächtig,  klagt  über  Ein- 
geschlafensein der  Finger;  Pfotenstellung 
der  Finger  wie  bei  der  Tetanie.  Pat. 
soll  diesen  Zustand  schon  früher  einmal 
gehabt  haben.  Nach  2  Monaten  Hals- 
umfang nur  um  1  cm  kleiner,  Geschwulst 
etwas  kleiner  und  derber.  Nach  |  J. 
Geschwulst  immer  noch  so  gross  wie  eine 
kleine  Faust,  hart  und  verschiebbar; 
geringe  Besserung. 

Herr  Dr.  Netoliczky  aus  Brünn  schreibt 
3  Mon.  später  über  dieselbe  Patientin: 
die  Cyste  ist  beiläufig  um  V3  verkleinert, 
fühlt  sich  härter  an  als  zuvor,  doch 
lässt  sich  noch  etwas  Flüssigkeit  nach- 
weisen. Umfang  des  Halses  um  3  cm 
geringer:  Die  früher  bestandenen  Druck- 
erscheinungen, die  sich  in  der  Nacht  zu 
förmlichen  asphyctischen  Anfällen  stei- 
gerten, sind  gänzlich  behoben  und 
kann  deshalb  der  Erfolg  als  einsehr 
günstiger  bezeichnet  werden.  Zu- 
stand gebessert. 

Rasche  Schrumpfung  schon  nach  Ablauf 
von  8  Tagen  (!).  Spätere  Nachrichten 
fehlen. 


Kropfcyste  nach  Ablauf  von  10  Tagen 
um  die  Hälfte  kleiner.  Spätere  Nach- 
richten fehlen. 


Habe  Pat.  nach  3  Jahren  wiedergesehen. 
Cyste  ganz  verschwunden ,  normale 
Halscontouren ;  der  ganz  kleine  Balg  ist 
nicht  zu  sehen,  sondern  nur  durch  das 
Gefühl  wahrzunehmen. 

Nach  Vi  Jahren  war  der  Halsumfang  um 
5  cra  geringer  geworden.  Dann  Still- 
stand während  zweier  Jahre.  Seit  7^  J. 
nimmt  der  Hals  wieder  an  Umfang  zu, 
doch  scheint  es,  dass  die  festen  Partien 
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einer  kaflfeesatzähn- 
lichen  Flüssigkeit. 

aü  der  Vergrösserung  schuld  sind  (Re- 
cidive  vom  Parenchym  aus).  Zustand 
gebessert. 

13. 

E.  S.,  26.   Cyste  von 

kugel.  Halsumfang 
53  cm.  Entleerang 
von  900  g  einer  gold- 
gelben Flüssigkeit. 

Injection  von 
30  ß"  reiner 
Jodtinctur. 

Spätere  Nachrichten  ly^  Jahr  später: 
Reduction  des  Halsumfanges  von  56  cm 
(nach  der  Operation)  auf  47  cm;  dann 
keine  weitere  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst.   Zustand  gebessert. 

14. 

A.  S.,  32  J.  Cyste 
von  Faustgrösse. 

Injection  von 
30  g  Jodtinc- 
tur. 

Pat.  schreibt  4  Monate  nach  der  Opera- 
tion: „Beehre  mich,  Ihnen  anzuzeigen, 
dass  sich  der  Kropf  in  Folge  der  Ope- 
ration bi.s  auf  eine  eanz  fferin^e  Erhöh- 
ung,  die  noch  am  Halse  wahrzunehmen 
ist,  verloren  hat;  die  Athembesch werden 
haben  auch  gänzlich  nachgelassen."  Also 
vollkommene  Heilung. 

15. 

G.  S.,  26  J.  Kinds- 
kopfgrosse Cyste. 
400  g  einer  kaffee- 
satzartigen Flüssig- 
keit entleert. 

Injection  von 
40  g  reiner 
Jodtinctur. 
Nach  Ablauf 
von  6  Wochen 
auf  Andrin- 
gen V.  Seiten 
d.  Pat.  aber- 

TVIQlirTA   T^llTl/*  — 

iBailge  1  uIlC- 

tion  und  In- 
jection von 
30  g  Jodtinc- 
tur. 

Wesentliche  Verkleinerung  der  Cysten- 
geschwulst  nach  Ablauf  von  2  Monaten 
(Besserung). 

16. 

T.  K,  14  J.  Ent- 
leerung von  100  g 
einer  gelben  Flüssig- 
keit. 

Injection  von 
50  g  Jodtinc- 
tur. 

Glatter  Verlauf.  Spätere  Nachrichten 
fehlen. 

17. 

T  T  28  .T  Cvq+ft 
von  etwa  Kindskopf- 
grösse.  Entleerung 
1  Liters  einer  bräun- 
lichen Flüssigkeit. 

injicirt. 

vTidi/ici  vciiaui.  opaiere  iNacuricnien 
fehlen. 

18. 

KW  23  J  Hals- 
umfang  46  cm.  Ent- 
leerung von  7«  Liter 
einer  kaffeebraunen 
Flüssigkeit. 

XUJCL/uHJll     >  Uli 

30  g  reiner 
Jodtinctur. 

1  ai.  veriiess  nacn  o  lagen  aas  n-ranKen* 
haus.  Spätere  Nachrichten  fehlen. 

19. 

M.  S.,  24  J.  Gans- 
eigrosse Cyste.  Ent- 
leerung von  200  g 
einer  blutig  serösen 
Flüssigkeit. 

Injection  von 
25  g  reiner 
Jodtinctur. 

Pat.  veriiess  nach  8  Tagen  das  Kranken- 
haus.  Spätere  Nachrichten  fehlen. 
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20. 

A.  W.,  40  J.  Kleine 
Cyste  am  Isthmus. 

Injection  von 
10  g  Jodtinc- 
tur. 

Ambulator.  Behandlung.    Spätere  Nach 
richten  fehlen. 

21. 

A.  S.,  24  J.  Etwa 
faustgrosse  Cyste. 

Injection  von 
30  g  Jodtinc- 
tur. 

Nach  4  Tagen  entlassen.  Weitere  Nach- 
richten fehlen. 

22. 

P.  F.,  55  J.  Kinds- 
kopfgrosse Cyste. 
Halsumfang  62  cm 
Entleerung  von 
1300  com  einer  weiss- 
lich-breiigen  Flüssig- 
keit. Cystenwand 
sehr  verdickt. 

Injection  von 
30  g  Jüdtinc- 
tur. 

Keine  entzündliche  Reaction,  keine  Ver- 
grösserung  und  auch  keine  Verkleine- 
rung des  Kropfes,  da  die  Wände  sehr 
verdickt  und  starr  sind.  Spaltung  und 
Drainage  der  Cyste  ebenfalls  ohne  Er- 
folg. Es  muss  später  die  halbseitige 
Exstirpation  gemacht  werden,  da  die 
Auslösung  der  Cyste  unmöglich  ist. 

Aus  der  gegebenen  Zusammenstellung  geht  zunächst  hervor,  dass 
unter  den  22  Operirten  nur  über  13  Kranke  spätere  Nachrichten  vor- 
liegen. Da  wir  über  den  unmittelbaren  Erfolg  dieser  Methode  ziemlich 
im  Klaren  sind  und  es  uns  vorzüglich  auf  das  Endresultat  dieser  Be- 
handlungsweise  ankommt,  so  können  wir  uns  nur  diesen  letzeren 
Fällen  zuwenden. 

Auf  diese  13  Operationen  kommen  5  Heilungen,  4  Besserungen, 
1  ungeheilter  Fall  und  3  Fälle  von  Recidive.  Unter  diesen  letzteren 
3  Fällen  befinden  sich  aber  2  Patienten,  bei  denen  die  Recidive  nicht 
von  der  Cyste,  sondern  von  dem  Parenchym  ausging.  (In  einem  Falle 
hatten  wir  sogar  Gelegenheit,  uns  bei  der  Exstirpation  von  der  er- 
folgten Schrumpfung  der  Cyste  zu  überzeugen  und  zu  sehen,  dass  die 
Recidive  von  dem  die  Cyste  umgebenden  Parenchym  ausgegangen  ist 
(Fig.  7);  diese  2  Fälle  sollten  füglich  in  die  Zahl  der  Heilungen 
aufgenommen  werden,  dann  wären  7  Heilungen,  4  Besserungen;  1  un- 
geheilt  und  1  Recidive. 

Nehmen  wir  noch  die  früher  von  Billroth  behandelten  35  Kranken 
dazu,  so  ergeben  sich  auf  48  Fälle:  36  Geheilte,  4  Gebesserte, 
6  üngeheilte,  1  Todesfall  und  1  Recidive. 

Vergleichen  wir  damit  die  von  Wörner  aus  der  Bruns'schen 
Klinik  zusammengestellten  Fälle,  so  ergeben  sich  auf  74  Fälle: 
45  Heilungen,  11  Besserungen,  17  Misserfolge,  1  Todesfall,  1  Mal 
Vereiterung,  1  Mal  Asphyxie,  (der  die  Exstirpation  der  Cyste  folgen 
rausste). 

Vergleicht  man  diese  Zahlen,  was  die  Heilungen  anbelangt, 
mit  einander,  so  konnten  in  der  Billroth'schen  Klinik  75  pCt.,  in 
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der  Bruns'schen  Klinik  60  pCt.  von  Heilungen  beobachtet  werden. 
Nimmt  man  von  diesen  Zahlen  wieder  die  Mitte,  so  würde  sich  eine 
Heilung  von  ungefähr  67  pCt.  der  Fälle  ergeben.  Würden  alle  übrigen 
Fälle  auf  unglückliche  Ausgänge  sich  beziehen,  so  müsste  diese  Methode 
nach  unseren  heutigen  Anschauungen  vom  statistischen  Standpunkte 
als  eine  sehr  schlechte  bezeichnet  werden,  allein  der  Werth  obiger 
Zahlen  liegt  noch  darin,  dass  ein  grosser  Theil  der  Fälle,  welche 
nicht  geheilt  wurden,  gebessert  waren  und  oft  so  wesentlich  gebessert, 
dass  man  sie  ebenfalls  fast  als  geheilt  hätte  betrachten  können,  und 
ferner,  dass  die  Zahl  der  unglücklichen  Ausgänge,  (das  ist:  der  Ver- 
eiterungen, oder  Todesfälle,  der  gefährlichen  Asphyxie),  eine  relativ 
geringe  ist  und  mit  der  Zeit  auch  noch  mehr  veringert  werden  dürfte. 
Eine  Methode,  die  kaum  2  pCt.  Mortalität  aufweist  und  gegen  70  pCt. 
Heilungen,  ist  gewiss  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

a)  Vortheil  der  Methode. 
Die  Vortheile  der  Methode  liegen  auf  der  Hand:  Sie  bedingt  in 
dem  Befinden  des  Patienten  nur  eine  5  — 8tägige  Störung,  verläuft 
gewöhnlich  nur  in  den  ersten  4—5  Tagen  mit  Fieber,  geht  nicht  mit 
Eiterung  einher,  erfordert  nicht  die  Einleitung  einer  Narkose,  führt 
in  fast  der  Fälle  zur  vollständigen  Heilung  und  hinterlässt  nur  eine 
punctförmige  Narbe. 

b)  Nachtheile  der  Methode. 

1.  Die  Vereiterung  des  Cysteninhaltes.  Fast  ein  jeder 
Chirurg,  der  zahlreiche  derartige  Operationen  ausführte,  erlebte  ab  und 
zu  ein  solches  Ereigniss,  das  nicht  selten  zum  Tode  führte;  trat 
Heilung  darnach  ein,  so  etablirte  sich  mitunter  eine  Fistel  (Fleury, 
V.  Langenbeck),  die  bei  aller  Mühe  nicht  zum  Verschlusse  zu  bringen 
war.  Doch  das  waren  die  schlimmen  Erfahrungen  der  voranti- 
septischen  Zeit;  heutzutage  wird  man  wohl  fast  immer  solche  Aus- 
gänge verhüten  können. 

Gewisse  Flüssigkeiten  scheinen  keinen  genügenden  Schutz  gegen 
Vereiterung  zu  gewähren,  wie  z.  B.  der  Alcohol.  Billroth  und  Störk 
haben  darnach  in  je  1  Fall  Verjauchung  erlebt,  die  Patientin  Bill- 
roth's  starb  auch  daran,  und  es  ist  gewiss  nicht  als  zufällig  anzu- 
sehen, dass  in  dem  einzigen  Falle  von  Vereiterung  des  Cysteninhaltes, 
der  an  der  Bruns'schen  Klinik  zur  Beobachtung  kam,  nicht  Jodtinctur, 
sondern  Alcohol  injicirt  worden  war. 

WSlfler,  Chirurg;.  Behandlung  des  Kropfes.    III.  Theil.  tt 
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Nach  unseren  heutigen  Vorstellungen  über  Antisepsis  ist  es  uns 
auch  begreiflich,  dass  mitunter  Eiterungen  eintreten  konnten,  wenn 
man  der  Jodtinctur  gewöhnliches  Wasser,  das  früher  nicht  gekocht 
wurde,  zusetzte  und  in  der  Cyste  zurückliess.  Die  reine  Jodtinctur 
ist  dagegen  ein  so  vorzügliches  Antisepticum,  dass  sie  als  solche  eine 
Vereiterung  des  Inhaltes  leicht  verhütet.  Berücksichtigt  man  noch, 
dass  in  den  früher  aufgezählten  Fällen  der  Billroth'schen  und 
Bruns'schen  Klinik  in  einem  grossen  Theile  der  Fälle  die  antiseptische 
Wundbehandlung  noch  nicht  zur  Geltung  kam,  so  muss  man  das 
Resultat,  dass  an  der  Billroth'schen  Klinik  unter  57  Fällen  auch 
nicht  ein  einziges  Mal  und  in  den  74  Fällen  der  Bruns'schen  Klinik 
nur  ein  einziges  Mal,  und  da  nach  Alcoholinjection  Eiterung  eintrat,  — 
jedenfalls  als  ein  äusserst  günstiges  ansehen,  und  kann  man  wohl  mit 
aller  Sicherheit  den  Satz  aufstellen,  dass  bei  der  Anwendung  der 
reinen  Jodtinctur  und  Beobachtung  der  antiseptischen 
Wundbehandlung  die  Eiterung  nicht  vorkommt. 

Als  ein  zweiter  Nachtheil  wurde  hervorgehoben,  dass  die  Sym- 
ptome in  den  ersten  Tagen  nach  der  Function  mitunter  wahrhaft  be- 
ängstigender Natur  sind;  die  Cyste  schwillt  stark  an,  es  treten  Athera- 
noth  und  Schlingbeschwerden  ein,  die  Kranken  haben  erhöhte  Tempe- 
raturen, bis  zu  40"  C.  Das  ist  richtig,  und  P.  Bruns  hat  deshalb 
neuerdings  empfohlen,  das,  was  schon  D umreicher  ausführte  und 
Albert  warm  empfiehlt,  an  Stelle  der  Jodtinctur  die  Lugol'sche 
Jodlösung  in  den  Cystenkropf  zu  injiciren,  und  dieselbe  wieder  nach 
kurzer  Zeit  zu  entfernen.  Ich  befürchte  nur,  dass  die  Zahl  der  un- 
vollkommenen Heilungen,  beziehungsweise  Misserfolge  dadurch  zu- 
nehmen wird. 

Ich  habe  an  der  Grazer  Klinik  die  Function  mit  nachfolgender 
Injection  einer  irritirenden  Flüssigkeit  nur  zwei  Mal  ausgeführt,  da  ich 
in  allen  anderen  Fällen  der  Methode  der  Enucleation  den  Vorzug  gab; 
allein  in  diesen  2  Fällen  hatte  ich  nicht  Jodtinctur,  sondern  Jodo- 
formglycerin  injicirt  und  dieselbe  im  Sacke  belassen;  stürmische  Er- 
scheinungen treten  —  wie  mir  das  schon  von  der  Behandlung  der 
Hydrocele  bei  Anwendung  derselben  Flüssigkeit  bekannt  ist  —  dar- 
nach gar  nicht  auf,  ob  darnach  und  nach  welcher  Zeit  eine  voll- 
ständige Schrumpfung  eingetreten  ist,  ist  mir  noch  nicht  bekannt  ge- 
worden; ich  glaube  jedoch,  dass  bei  dünnwandigen  Cysten  auch  das 
Jodoformglycerin  seine  Wirkung  nicht  versagen  wird. 

Ein  dritter  Vorwurf,  der  dieser  Methode  gemacht  wird,  ist  jener, 
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dass  die  Heilung  nur  sehr  langsam  vor  sich  geht,  dass  die  Schrunapfung 
mitunter  wohl  nur  mehrere  Wochen,  raeist  aber  mehrere  Monate  in 
Anspruch  nimmt  und  dann  schliesslich  doch  nicht  immer  zu  einer 
wesentlichen  Verkleinerung  der  Kropfgeschwulst  führt. 

Dieser  Vorwurf  ist  vollkommen  berechtigt,  allein  ich  glaube, 
man  kann  diesen  Fehler  zum  grossen  Theil  dadurch  vermeiden,  dass 
man  in  der  Auswahl  der  Fälle  etwas  rigoroser  vorgeht,  da  nicht  alle 
Fälle  von  Kropfcysten  für  die  in  Rede  stehende  Methode  sich  eignen. 

Es  wurde  schon  vor  12  Jahren  von  mir')  und  auch  von  anderer 
Seite,  (Kocher,  Schinzinger,  Wörner,  Pietrziko wsky),  hervor- 
gehoben ,  dass  die  starrwandigen  Cysten  mit  den  dicken  fibrösen 
Wandungen,  die  nach  der  Function  kaum  zusammenfallen  und  zumeist 
bei  älteren  Individuen  vorkommen,  für  diese  Methode  durchaus  unge- 
eignet sind;  sind  gar  noch  Kalkeinlagerungen  vorhanden,  so  wäre  es 
gar  nicht  zu  begreifen,  wie  da  eine  Schrumpfung  eintreten  soll;  und 
dennoch  sind  zu  allen  Zeiten  auch  solche  Fälle  als  für  die  Injection 
geeignet  befunden  worden. 

Diese  Fälle  sind  es  vorzüglich,  welche  dazu  beitragen,  dass  dann 
in  den  Berichten  die  Rubrik  der  Gebesserten  oder  üngeheilten  eine 
relativ  grosse  ist.  —  Die  hämorrhagischen  Cysten  mit  dicken  Wandungen, 
die  nach  der  Function  nicht  zusammenfallen,  müssen  principiell  von 
der  Injection  mit  irgend  einer  Flüssigkeit  angeschlossen  werden. 

Eine  vierte  Anklage,  welche  man  gegen  diese  Methode  erhebt  ist 
die,  dass  sie  vor  Recidiven  nicht  schützt;  dieser  Vorwurf  hat  eine  nur 
geringe  Bedeutung.  Ich  glaube,  dass,  wenn  einmal  die  Cyste  voll- 
ständig geschrumpft  ist,  eine  neuerliche  Ansammlung  von  Flüssigkeit 
gewiss  äusserst  selten  vorkommt.  Unter  unseren  57  Fällen  findet 
sich  nur  1  Fall,  —  und  selbst  dieser  ist  nicht  sicher  —  da  ich  ihn 
selbst  nicht  gesehen  habe,  sondern  nur  auf  Grund  eines  Berichtes  der 
Kranken  die  Aufzeichnung  vornahm. 

Wenn  eine  Vergrösserung  des  Kropfes  eintritt,  so  geht  dieselbe 
gewiss  äusserst  selten  von  der  geschrumpften  Cyste  aus;  es  entstehen 
viel  häufiger  entweder  neue  Cysten,  oder  es  tritt  eine  Vergrösserung 
des  Kropfes  auf  bedingt  durch   eine  Vermehrung  des  Parenchyms. 

Eine  eclatante  diesbezügliche  Beobachtung  machten  wir  bei  der 
25jährigen  Ch.  F.;  dieselbe  schrieb  uns  5  Monate  nach  der  Ope- 
ration, dass  sie  gar  keine  Besserung  verspüre,  dass  die  Geschwulst 


•)  Langenbeck's  Archiv,  Band  XXIV,  Heft  1. 
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ebenso  gross  wie  früher  sei,  dass  sie  immer  noch  die  alten  Athem- 
beschwerden  habe  und  dass  sie  nur  deshalb  nicht  nach  Wien  gehen 
könne,  weil  sie  seit  einigen  Monaten  schwanger  sei;  als  der- 
selben 3  Jahre  später  der  Kopf  exstirpirt  wurde,  zeigte  es  sich  in 
höchst  interessanter  Weise,  dass  die  Cyste  ganz  klein  und  fast 
vollständig  geschrumpft  war,  dass  aber  um  die  Cyste  herum 
neues  Kropfgewebe  sich  entwickelt  hatte  (Fig.  7).  Also  die  Recidiven, 
die  in  neuerlicher  Ansammlung  von  Flüssigkeit  bestehen  müssten, 
sind  gewiss  sehr  selten,  viel  häufiger  dagegen  ist  eben  dei-  Umstand, 
dass  die  Cyste  überhaupt  nicht  zur  vollständigen  Schrumpfung  ge- 
langte. 

Als  einen  der  schwerwiegendsten  Nachtheile  (fünfter  Punkt  der 
Anklage)  und  schwersten  Vorwürfe,  welcher  der  Jodinjection  gemacht 
werden  kann  und  muss  ist  der,  dass  nach  derselben  leider  nicht  gar 
sehr  selten  eine  lebensgefährliche  oder  gar  tödtliche  Asphyxie  auf- 
treten kann.  Wir  haben  zwar  in  den  letzten  22  Fällen  nur  einen  Fall 
beobachtet,  in  welchem  der  Kranke  unmittelbar  nach  der  Injection  ohn- 
mächtig wurde  und  von  Krämpfen  befallen  wurde,  und  Billroth  er- 
wähnt auch  in  Bezug  seiner  früher  gemachten  Wahrnehmungen  in 
35  Beobachtungen  keines  Falles  von  Asphyxie,  allein  Bruns  hat 
2  Fälle  der  scliwersten  Asphyxie  erlebt,  von  denen  der  eine  tödtlich 
endete,  und  der  andere  nur  mit  grösster  Anstrengung  gerettet  werden 
konnte.    Die  beiden  Fälle  von  Bruns  sind  folgende: 

a)  löjähriges  Mädchen.  Mannsfaustgrosse  Cyste.  Rechtsseitige  Re- 
currenslähmung.  Entleerung  von  360  g  Flüssigkeit;  Injection  von  6,0  g 
Jodtinctur;  hochgradige  Asphyxie  nach  wenigen  Stunden,  Tod  an  demselben 
Tage  trotz  vorgenommener  Tracheotomie.  Bei  der  Section  findet  sich  eine  Ein- 
bettung des  rechten  N.  recurrens  in  verkäste  Lymphdrüsen  und  vollständige  Dege- 
neration desselben. 

b)  22jähr.  Mädchen.  Faustgrosse  Cyste.  Rechtsseitige  Recurrens- 
lähmung.  Entleerung  von  100  g  Flüssigkeit  und  Injection  von  8  g  Jodtinctur. 
Am  4.  Tage  darnach  Dyspnoe,  am  5.  Tage  plötzlich  eintretende  Asphyxie;  Tracheo- 
tomie und  Exstirpation  der  Cyste  rettet  die  Kranke. 

Da  in  beiden  Fällen  nicht  unmittelbar  nach  der  Injection  die  Asphyxie  auf- 
trat, und  in  dem  einen  tödtlich  verlaufenden  Falle  bei  der  Obduction  keine  Em- 
bolie  gefunden  wurde,  so  nehmen  Bruns  und  Wörner  an,  dass  der  Tod  in  Folge 
Lähmung  des  gesunden  Recurrens  und  des  dadurch  bedingten  Glottisverschlusses 
eingetreten  sei.  Die  Lehre,  welche  sie  daraus  ziehen,  dass  bei  einseitiger  Re- 
currenslähmung  von  einer  Jodinjection  abgesehen  werde,  ist  jedenfalls  recht  be- 
herzigenswerth. 

In   der  Literatur  sind   noch   andere  plötzliche  Todesfälle  nach 
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Iniection  von  Jodtinctur  bekannt  geworden:  so  citirt  Bouzol  einen 
plötzlichen  Todesfall,  den  Fauvel  bei  einem  18jährigen  Mädchen  erlebt 
hat,  das  ungefähr  1  Stunde,  nachdem  eine  Jodinjection  in  eineBlut- 
cyste  ausgeführt  worden  war,  zu  Grunde  ging;  der  Tod  war  an- 
geblich dadurch  entstanden,  dass  eine  Partie  der  Flüssigkeit  in 
eine  Vene  eindrang. 

Einen  weiteren  plötzlichen  Todesfall  nach  Injection  von  Jodtinctur 
beobachtete  raein  verehrter  Freund  Herr  Dr.  Gersuny.  Derselbe 
war  so  freundlich,  mir  diesen  Fall  zur  Veröffentlichung  zu  überlassen, 
wofür  ich  ihm  im  Interesse  der  Wichtigkeit  der  Sache  bestens  danke : 

L.  K.,  30  J.  alt;  am  Halse  eine  mannsfaustgrosse,  bewegliche,  deutlich 
fluctuirende  Geschwulst.  Weder  Dyspnoe  noch  Athembesch werden;  ob  Stimm- 
bandlähmung vorhanden  war,  ist  in  der  Krankengeschichte  nicht  angegeben. 

Function  von  30  g  einer  kaffeebraunen  Flüssigkeit,  zum  Schlüsse  kommt 
etwas  Blut.  Hierauf  Injection  von  20  g  Tinct.  jod,  fort,  bis  zur  prallen 
Spannung  der  Cyste;  der  4.  Theil  der  Jodtinctur  wurde  wieder  abgelassen;  am 
nächsten  Tage  Kopfschmerzen,  Jodgeschmack,  am  3.  Tage  Entlassung  der  Kranken. 

V2  Jahr  später  wurde  die  Kranke  von  Neuem  in  das  Rudolphinerhaus  zu  Dö- 
bling  bei  Wien  aufgenommen,  (6.  Sept.  1887),  da  die  Geschwulst  wieder  manns- 
faustgross  war  und  deutlich  fluctuirte.  Bei  der  Function,  27.  Sept.  10  Uhr  Vorm. 
entleerten  sich  jedoch  nur  20  g  (parenchymat.  Recidive?  Der  Verf.)  einer  hell- 
roth  gefärbten  dicklichen  Flüssigkeit  nach  langem  sanften  Druck,  worauf  etwa 
10  g  der  reinen  Jodtinctur  injicirt  wurden;  die  Frau  wurde  sofort  blass  und 
ohnmächtig;  nachdem  sie  durch  kalte  Waschungen  wieder  zu  sich  gebracht  wor- 
den war,  brachte  man  sie  auf  ihr  Zimmer,  wo  sie  wieder  ohnmächtig  wurde,  bald 
erholte  sie  sich  jedoch  so  weit  wieder,  dass  sie  auf  Fragen  eine  leise  Antwort 
gab;  dies  dauerte  jedoch  nicht  lange;  das  Herz  fing  an  schneller  aber  schwächer 
zu  arbeiten,  die  Frau  wurde  für  kurze  Zeit  dyspnoisch,  worauf  die  Athmung  ganz 
aufhörte.  Künstliche  Respiration,  die  sofort  eingeleitet  und  durch  länger  als 
Va  Stunde  fortgesetzt  wurde,  war  vergebens;  die  Kranke  kam  nicht  mehr  zum 
Leben. 

Bei  der  am  8.  September  1887  durch  Herrn  Dr.  Richard  Paltauf  vor- 
genommenen Section  fand  man  am  Halse: 

Die  Geschwulst  als  mit  breiter  Basis  wom  rechten  Schilddrüsenlappen  aus- 
gehend, die  Ven.  thyr.  sehr  erweitert  und  geschlängelt;  die  Wandungen  derselben, 
sowie  ihre  reichlichen  Aeste  sehr  dünn;  besonders  reichlich  und  weit  sind  die 
Venen  in  der  die  Geschwulst  einschliessenden  bindegewebigen  Kapsel;  doch  ist 
keine  der  grösseren  verletzt;  wohl  aber  entleert  sich  aus  einer  grösseren 
bei  Druck  auf  die  sich  fluctuirend  anfühlende  Geschwulst  in  Braun 
entfärbtes  Blut  ziemlich  reichlich;  durch  die  reichlichen  Nebenäste 
erscheinen  die  Wandungen  dieser  Kapselven  en  fast  cavernös.  Am 
Durchmesser  erscheint  die  Geschwulst  als  eine  ca.  9—10  cm  im  Durchmesser 
hallende,  aus  sehr  weichem,  graulich-röthlichem,  eine  feinkörnige  Structur  zei- 
gendem Gewebe  bestehende  Neubildung,  die  theilweise  noch  von  dem  ebenfalls 
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vergrösserten,  groblappigen  Gewebe  des  rechten  Sohilddrüsenlappens  umgrenzt 
ist;  im  Centrum  birgt  dieselbe  einen  bei  4  cm  im  Durchmesser  haltenden,  un- 
regelmässig buohtigen  Hohlraum,  der  mit  einer  hämorrhagischen  braunen  Flüssig- 
keit und  chocoladefarbenen,  buckligen,  schmierigen  Massen  erfüllt  ist,  die 
mehr  weniger  locker  an  der  dünnen,  bindegewebigen  Begrenzung  dieses  Hohl- 
raumes haften.  Das  sehr  reiche  Tumorgewebe,  das  eine  über  daumen - 
dicke  Masse  um  die  Höhlung  bildet,  ist  von  undeutlich  lappigem 
Bau,  der  besonders  von  sehr  zahlreichen  und  verhältnissmässig 
weiten  Gefässlücken  vorgestellt  wird,  das  Herz  vollkommen  schlaff, 
im  rechten  Ventrikel  dilatirt;  beim  Betasten  des  Herzens  fühlt  man  im 
rechten  Ventrikel  das  Knistern  von  Gasblasen, 

Wer  den  interessanten  Sectionsbefund  im  Zusammenhang  mit  der 
vorausgehenden  Krankengeschichte  genauestens  prüft,  der  wird,  —  so 
glaube  ich  —  nicht  einen  Augenblick  im  Zweifel  sein,  dass  der  plötz- 
liche Tod  dadurch  eingetreten  ist,  dass  entweder  Luft  oder  Jodtinctur 
oder  beides  in  eine  der  zahlreichen  erweiterten  und  dünnwandigen 
Venen  gelangt  ist,  und  dadurch  Lähmung  des  Herzens  eintrat. 

Der  geschilderte  Fall  macht  uns  ganz  besonders  darauf  auf- 
merksam, dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  verhältnissmässig  wenig 
Cysteninhalt  und  darauf  reines  Blut  oder  blutig  seröse  Flüssigkeit 
abfliesst,  von  einer  Injection  mit  Jodtinctur  abzusehen  sei. 

Ich  erinnere  mich  bei  dieser  Gelegenheit  an  eine  Kranke,  (Nekola 
Victoria),  bei  welcher  Hofrath  Billroth  in  der  Meinung,  es  liege  ein 
Cystenkropf  vor,  die  Function  machte.  Es  entleerte  sich  jedoch  nur 
Blut,  die  Trocarthülse  wurde  jedoch  darin  belassen  und  Jodtinctur 
injicirt;  es  trat  darnach  ein  sehr  schwerer  Collaps  ein,  von  dem  die 
Patientin  sich  nur  schwer  erholte.  Ich  habe  die  feste  Ueberzeugung, 
dass  auch  in  diesem  Falle  Jodtinctur  oder  Luft  in  eine  offene  Vene 
injicirt  worden  war;  bei  der  später  vorgenommenen  Exstirpation  zeigte 
es  sich,  dass  die  Drüsenblasen  zahlreiche,  leicht  blutende  papilläre 
Vegetationen  erfüllten,  die  wieder  von  überaus  zarten  Venen  durch- 
zogen waren. 

Aus  all  diesen  plötzlichen  Todesfällen  scheint  mir  hervorzugehen, 
dass  die  Injection  von  Jodtinctur  durchaus  nicht  ungefährlich  sei; 
damit  darf  man  aber  die  Methode  der  Injection  irritirender  Flüssig- 
keiten nicht  gleichzeitig  fallen  lassen;  man  muss  vielmehr  daran 
denken,  die  Jodtinctur  durch  eine  andere  weniger  schädliche  Flüssigkeit 
zu  ersetzen. 

Ob  eine  nicht  jodhaltige  Flüssigkeit,  von  denen  später  die  Rede 
sein  wird,  dazu  berufen  ist,  die  Jodtinctur  zu  ersetzen,  möchte  ich 
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nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  bezweifeln,  da  keine  der  vorge- 
schlagenen Flüssigkeiten  bisher  eine  allgemeine  Aufnahme  fand. 

Unter  den  jodhaltigen  Flüssigkeiten  habe  ich  dem  Jodoformglycerin 
den  Vorzug  gegeben. 

Endlich  ist  noch  als  sechster  Nachtheil  bei  der  Methode  schon 
von  Billroth,  König  und  Anderen  angegeben  worden,  dass  nach  der 
Function  leicht  eine  Blutung  in  der  Cyste  erfolge.  Ich  selbst  habe 
niemals  eine  schwere  Blutung  nach  Anwendung  dieses  Verfahrens  ge- 
sehen; König  hebt  hervor,  dass  dieselbe  eher  bei  starrwandigen 
Cysten  auftritt.  Auch  Bruns  hatte  nur  in  2  Fällen  und  da  jedesmal 
nur  geringfügige  und  leicht  zu  stillende  Blutungen  beobachtet.  Es 
wurde  schon  früher  hervorgehoben,  aus  welchen  Gründen  solche 
Blutungen  auftreten;  ausser  den  papillären  Vegetationen  und  den 
ectatischen  Venen  der  Cystenwand,  welche  als  Ursachen  der  Blutung 
anzusehen  sind,  muss  noch  jenes  cavernöse  um  die  Cyste  gelagerte 
Parenchym  beschuldigt  werden,  welches  mitunter  wie  ein  Schwamm 
die  Cyste  umgiebt,  (siehe  den  oben  geschilderten  Fall  von  Gersuny). 
Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  dass,  sobald  eine  Blutung  aus  der 
Cystenhöhle  erfolgt,  von  der  Jodinjection  abgesehen  werden  soll. 

Als  ein  siebentes  ganz  besonders  merkwürdiges  und  seltenes  Er- 
eigniss  muss  jenes  mitgetheilt  werden,  welches  mir  bei  einer  Kranken 
(Fall  1  der  Tabelle)  passirte,  bei  welcher  ich  die  Punction  mit  nach- 
folgender Jodinjection  ambulatorisch  machte.  Die  Cyste  war  hühner- 
eigross,  von  dünnen  Wänden  begrenzt,  sass  an  der  Seite  .des  Halses 
und  reichte  nach  oben  bis  fast  zum  Zungenbein.  Die  Punction  wurde 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfnickers  etwa  cm  über  dem 
Schlüsselbein  gemacht;  unmittelbar  nach  der  Injection  klagte  Pat. 
über  Zungenschmerzen  und  ein  lästiges  Gefühl  von  Schwere  in  der 
Zunge.  Als  die  Kranke  nach  Aufforderung  die  Zunge  zeigte,  war  eine 
evidente  Lähmung  des  rechten  N.  hypoglossus  zu  bemerken, 
indem  die  Zunge  nach  links  ausgestreckt  wurde  und  die  rechte  Zungen- 
hälfte sich  viel  weicher  anfühlte  als  die  linke.  Durch  die  Hypo- 
glossuslähmung  wird  die  Kranke  ganz  besonders  belästigt  beim  Kauen, 
da  sie  die  Speisen  nicht  wie  sonst  im  Munde  bewegen  kann.  V^egen 
der  Lähmung  wurde  die  Kranke  täglich  an  der  Zunge  faradisirt;  der 
Zustand  besserte  sich  schon  während  der  Behandlung.  Auf  eine 
vier  Monate  später  erfolgte  Anfrage  theilte  mir  die  Kranke  mit, 
dass  ihre  Zunge  wieder  ebenso  gut  sei  wie  früher:  von  der  volL 
ständigen  Heilung  überzeugte  ich  mich  später  selbst.    Ich  glaube 
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wir  können  uns  diesen  Fall  von  Hypoglossuslähmung  nur  so  erklären, 
dass  ausnahmsweise  durch  die  lateral  gelegene  Cyste  der  Ramus 
descendens  N.  hypoglossi  oder  der  N.  hypoglossus  selbst  vor  die 
Cyste  zu  liegen  kam  und  dass  durch  den  Trocart,  der  zwischen  den 
Köpfen  des  Kopfnickers  eingestossen  wurde,  derselbe  verletzt  wurde. 
Ich  erinnere  mich  noch  sehr  genau,  dass  die  Cystenwand  sehr  dünn 
war,  und  die  Function  mit  aller  Leichtigkeit  zu  vollführen  war. 

Schliesslich  wäre  noch  als  achte  Eventualität  die  Gefahr  der  Jod- 
intoxication  hervorzuheben;  dieselbe  ist  jedoch  relativ  recht  selten 
beobachtet  worden. 

Fassen  wir  nunmehr  alle  Vor-  und  Nachtheile  zusammen,  welche 
der  Function  mit  nachfolgender  Jodinjection  zukommen,  und  ziehen 
wir  daraus  unsere  Schlüsse  über  den  Werth  dieses  Verfahrens,  so 
müssen  wir  uns  eingestehen,  dass  diese  Methode,  so  häufig  sie  auch 
zum  Ziele  führt,  auf  Grund  der  früher  geschilderten  Erlebnisse  nicht 
mehr  als  eine  völlig  gefahrlose  angesehen  werden  kann. 
Man  könnte  dagegen  einwenden,  dass  jede  andere  Operation,  welche 
eine  Cloroformnarkose  benöthigt,  wegen  der  letzteren  ebenfalls  einen 
gewissen  Grad  von  Gefahr  in  sich  birgt;  allein  so  häufig  wie  die 
Asphyxie  nach  Jodinjectionen  beobachtet  wurde,  (von  Bruns  in 
74  Fällen  2  mal),  tritt  glücklicherweise  die  Gefahr  des  Chloroform- 
todes nicht  ein. 

Die  Operation  ist  deshalb  nicht  aufzugeben,  weil  es  immer 
Menschen  geben  wird,  welche  eine  andere  grössere  blutige  Operation 
nicht  gestatten,  oder  an  denen  eine  solche  auszuführen  nicht  gerathen 
erscheint.  Die  Jodinjectionen  werden  jedoch  in  beschränkterem  Maasse, 
als  dies  bisher  der  Fall  war,  auszuführen  sein  und  unter  besonderen 
Vorsichtsmassregeln : 

1.  Wird  es  gerathen  erscheinen  an  Stelle  der  Jodtinctur  andere 
minder  heftig  wirkende  Lösungen  oder  Mischungen  (wie 
Jodoformglycerin)  anzuwenden. 

2.  In  einer  grösseren  Zahl  der  Fälle  von  Kropfcysten  wird  man 
künftighin  die  Ausführung  dieser  Methode  unterlassen  und 
sie  durch  andere  ersetzen  und  zwar: 

a)  bei  einseitiger  Stimmbandlähmung  (F.  Bruns). 

b)  bei  Cysten,  die  nach  der  Function  nicht  zusammenfallen, 
sei  es,  dass  ihr  Inhalt  dickflüssig  und  zähe  oder  hämor- 
rhagisch und  krümelig  ist,  sei  es^  dass  ihre  Wandungen 
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sehr  starr  und  verdickt  sind ;  sei  es  dass  die  Cyste  in  Kropf- 
parenchym  eingebettet  ist. 

c)  bei  Cysten,  die  nach  der  Function  bluten,  sei  es,  dass  in 
ihrem  Innern  papilläre  Vegetationen  vorhanden  sind  oder 
zahlreiche  erweiterte  Venen  die  Kropfoberfläche  und  den 
Cystenbelag  bedecken,  oder  ein  cavernöses  Kropfgewebe 
mit  den  Gefässen  der  Cyste  zusummenhängt. 

d)  bei  multiloculären  Cysten  oder  einkammerigen ,  wenn  sie 
eine  bedeutende  Ausdehnung  und  ganz  besonders  gegen 
den  retrosternalen  Raum  hin  haben. 

Ich  stelle  noch  zum  Schlüsse  eine  Reihe  von  Resultaten  zu- 
sammen,  die  mir  bekannt  geworden  ist,   ohne  daran  eine  Kritik  zu 
üben.  —  Ausser  den  von  Billroth  operirten  Fällen  und  den  74  Fällen 
der  Bruns'schen  Klinik  führe  ich  noch  folgende  Zahlen  an: 
Piachaud  15  Fälle,  14  Heilungen,  1  Eiterung,  später  Heilung. 
Gosselinlö     „      13       „         2  Eiterungen,  später  Heilung. 
Fleury    24     „      15       „         7  Resultate  unbekannt,  2 Todesfälle. 
Socin      15     „       8       „        gebessert  3,  ungeheilt  1,  1  Todesfall, 

nachträglich  1  Todesfall. 
Was  die  Heilungen  anbelangt,  so  ergiebt  sich  daraus  72pCt. ; 
ungefähr  das  gleiche  Procent,  welches  aus  den  Erfahrungen  der  Klinik 
Billroth  und  Bruns  auf  Grund  einer  gleichartigen  Behandlung 
resultirt.  Von  Günther  existirt  übrigens  eine  Zusammenstellung  von 
58  Fällen  von  Function  und  Injection  von  Jodtinctur,  in  welcher 
45  mal  Heilung  erzielt  wurde,  was  gar  ein  Heilungsprocent  von  77  pCt. 
ergiebt.  Solche  günstige  Zahlen  kommen  eben  dadurch  zu  Stande, 
dass  man  im  Beginn  der  Entwicklung  dieser  Methode  zahlreiche  günstige 
Einzelfälle  mitteilte. 


Geschichtliches  über  die  Injection  irritirender  Flüssigkeiten. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  der  Erste,  welcher  Injectionen  in 
Cysten  der  Schilddrüse  gemacht  hat,  Maunoir»)  war;  er  verwendete 
erfolglos  Rothwein,  der  mit  Alcohol  etwas  verstärkt  war;  ihm  folgte 
Pauli»),  der  Rothwein  mit  Erfolg  injicirte.    Der  Erste,  der  Jodtinctur 


)  J.  P.  Maunoir  aine.  Metnoires  sur  les  Amputations  etc.  Paris  1828.  8. 
70 — 96. 

^)  Untersuchungen  u.  Erfahrungen  im  Gebiete  der  Chirurgie.  Leipzig  1844. 
Xafeln.    S.  98« 
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anwendete,  war Volpeau*);  ihm  folgte  ein  Jahr  später  Bouchacourt^) 
und  im  Laufe  der  letzten  50  Jahre  viele  Andere. 

Eine  Aenderung  in  technischer  Hinsicht  erfuhr  die  Methode  der 
Jodtincturinjection  durch  Stoerk^),  welcher  anstatt  einer  einzigen 
Function  und  Injection  häufige  Injectionen  geringerer  Mengen  von  Jod- 
tinctur  in  Zeiträumen  von  2  —  8  Tagen  ausführte. 

Monod")  übte  die  gleiche  Methode,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  er  statt  Jodtinctur  Alcohol  anwendete,  welche  Flüssigkeit  übrigens 
auch  Stoerk  in  einigen  Fällen  versuchte;  im  Allgemeinen  hat  der 
Alcohol  nicht  jene  Erwartungen  erfüllt,  welche  man  an  ihn  gestellt 
hatte.    Es  traten  häufig  Vereiterungen  ein. 

Gacon^)  empfahl  neuerdings  die  Injection  geringer  Mengen  von 
Alcohol.  Als  üebergang  zu  den  Alcoholinjectionen  mag  der  Versuch 
Carr's  angesehen  werden,  der  in  die  Cyste  Kornbranntwein  injicirte; 
die  Methode  von  M.  Mackenzie"),  in  den  Cystenkropt  Eisenchlorid 
(3  —  7  g)  zu  injiciren,  die  Canüle  darin  zu  belassen,  bis  die  Cyste 
zum  Abscess  geworden  und  dann  denselben  wie  einen  andern  Abscess 
zu  behandeln,  gehört  eigentlich  in  das  Capitel  der  Drainage  der  Cysten, 
und  wird  hier  nur  deshalb  angeführt,  weil  M.  ebenfalls  eine  irritirende 
Flüssigkeit  in  den  Sack  injicirte;  doch  beabsichtigt  dieser  mit  der- 
selben eine  Eiterung  hervorzurufen. 

Heath'')  und  Mears^)  haben  dieses  Verfahren,  durch  welches 
Mackenzie  in  58  Fällen  57  mal  Heilung  erreicht  haben  will,  in  je 
einem  Falle  mit  Erfolg  nachgeahmt,  lieber  den  fraglichen  Werth 
dieser  Methode  habe  ich  mich  schon  vor  12  Jahren  ausgesprochen^). 
Boursier  erwähnt  schliesslich,  dass  M.  Anger  im  Jahre  1875  der 
Societe  de  Chirurgie  mehrere  Beobachtungen  mitgetheilt  hatte  von 
Heilung  des  Cystenkropfes  durch  Injection  von  Zinkchlorür. 

Als  Curiosum  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  Jules  Guerin  nach 
Entleerung  der  Cyste  dieselbe  mit  atmosphäricher  Luft  aufblies,  um 
dadurch  eine  Entzündung  hervorzurufen^«). 


»)  Recherch.  anat.  phys.  et  path.  sur  les  cavit6s  doxs  etc.   Paris  1843   p.  112. 

2)  Du  goitre  kystique  et  de  son  traitement  par  inject,  jodees.    Bullet,  tüe- 

rapeut.  1844.   XXVII.    pag.  191.  ,  ^    .    ,      ,       ^  ^  ift7A 

3)  Beiträge  zur  Heilung  des  Parenchym-  und  Cystenkropfes.  Erlangen  1874. 
*)  Davet  et  Monod:  Gaz.  des  hopitaux  1871.  pag.  104-107. 

=5)  Contribut.  a  I'etude  des  traitements  des  kystes  etc.   These  de  Fans  1878. 

The  British  med.  Journ.    Mai  1874. 
')  Med.  Times  1878.    Octobre.  . 
«)  Philad.  med.  Times  1874.    Centralbl.  f.  Chirurgie  1875.    pag.  238. 
»)  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XXIV.   Heft  1. 

M.  Hess:  Dissert.   S.  31. 
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2.   Drainage  der  Kropfcysten. 

Dieselbe  wurde  bisher  in  verschiedenster  Weise  ausgeführt,  oft 
in  einer  so  milden  Weise,  dass  fast  gar  keine  Eiterung  damit  ver- 
bunden war,  so  dass  man  im  Zweifel  sein  kann,  ob  manche  Methode 
der  Drainage  nicht  in  die  Gruppe  jener  Behandlungsmethoden  des 
Cystenkropfes  gehöre,  welche,  wie  die  Jodinjection,  die  Schrumpfung 
der  Cyste  ohne  Eiterung  erstreben,  es  gilt  dies  ganz  besonders  von 
der  antiseptischen  Drainage.  Im  weiteren  Sinne  könnte  man  wieder 
die  Meinung  vertreten,  dass  selbst  die  breite  Spaltung  der  Kropf- 
cysten im  späteren  Verlaufe  der  Wundbehandlung,  wenn  die  Incisions- 
öffnung  bis  zu  einer  Drainageöffnung  sich  verkleinert  hat,  nichts  anderes 
darstellt  als  eine  Drainage  der  Cyste:  Auch  in  der  ßeurtheilung  des  Wer- 
thes  fällt  die  breite  Eröffnung  der  Cyste  und  die  continuirliche  Entleerung 
des  Inhaltes  mittelst  starker  Drains  in  manchen  Punkten  zusammen. 

Als  eine  der  ältesten  Methoden  der  Drainage  ist  wohl  jene  an- 
zusehen, welche  mittelst  des  Haarseiles  und  später  mittelst  ßaumwoll- 
fäden  oder  starker  Canülen  ausgeführt  wurde;  es  wird  von  ihr  im  ge- 
schichtlichen Theile  dieses  Capitels  die  Rede  sein.  Im  Allgemeinen 
führt  man  wohl  noch  heute  die  Drainröhren  in  ähnlicher  Weise  ein, 
wie  man  früher  das  Haarseil  durchführte:  man  macht  eine  Oeffnung, 
führt  durch  diese  irgend  ein  stumpfes  Instrument  ein,  drängt  mit 
demselben  eine  andere  Stelle  der  Cystenwand  vor,  schneidet  an  dieser 
Stelle  allmälig  von  aussen  her  die  Haut,  die  die  Cyste  bedeckenden 
Weichtheile  und  endlich  die  Cystenwand  selbst  ein  und  führt  dann 
an  diesem  Punkt  das  zuerst  eingeführte  Drainrohr  durch  oder  führt 
ein  zweites  Drainrohr  daselbst  ein;  doch  verwendete  man  in  neuerer 
Zeit  viel  dickere  —  bis  daumendicke  Röhren.  Von  Anderen  wurde 
wieder  die  Eröffnung  der  Cyste  an  einer  Stelle  und  die  Einführung 
eines  Drainrohres  bevorzugt. 

Ist  der  Verlauf  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Entleerung  der  Flüssig- 
keit tadellos  aseptisch,  so  entleert  sich  aus  den  Drains  bald  eine  se- 
röse Flüssigkeit  und  der  Erfolg  ist  ein  zweifelhafter.  Besser  ist  es, 
wenn  in  den  ersten  Tagen  die  Cyste  anschwillt,  schmerzhaft  wird, 
und  selbst  durch  einige  Tage  hohe  Temperaturen  zu  verzeichnen  sind; 
dann  kommt  es  zur  Eiterung  und  mitunter  zur  raschen  Schrumpfung; 
war  die  Cyste  schon  vor  der  Eröffnung  aus  irgend  einem  Grunde  ver^ 
eitert,  dann  kommt  es  nach  der  Eröffnung  und  Drainage  noch  sicherer  zur 
definitiven  Ausheilung  (s.  Fall  9  in  der  Tabelle  über  Spaltung  der  Cysten). 
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^  Bei  dünnwandigen  Cysten  wirkt  die  Drainage  wohl  ebenso  sicher, 
violleicht  noch  sicherer  als  die  Function  mit  nachfolgender  Injection 
oder  die  Spaltung  derselben;  sind  dagegen  die  Cystenwände  starr 
oder  gar  verkalkt,  dann  führt  das  Verfahren  der  Drainage  an  einem 
oder  auch  an  mehreren  Punkten  nicht  immer  zur  vollkommenen 
Schrumpfung  sondern  zur  Fistelbildung;  es  verkleinert  sich  darnach  wohl 
jedesmal  die  Cyste,  allein  es  bleibt  nicht  selten  auch  nach  Jahren  eine 
nur  schwer  heilbare  Fistel  zurück,  die  ja  für  den  Kranken  recht  un- 
angenehm ist  (Fall  3  und  Fall  8  der  Tabelle  über  Spaltung  der 
Cysten  sind  als  eigentliche  Fälle  von  Drainage  hierher  zu  zählen). 

Obwohl  ich  nun  selbst  vor  mehr  als  einem  Decennium  der  Drainage 
an  Stelle  der  Spaltung  der  Cyste  warm  das  Wort  gesprochen  habe, 
so  kann  ich  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  einen  Wert  derselben 
dennoch  nur  für  dünnwandige  Cysten  gelten  lassen;  bei  sehr  dick- 
wandigen Cysten  muss  sie  schon  deshalb  als  eine  unsichere  Methode 
bezeichnet  werden,  weil  durch  die  Drainage  selbst  bei  starkem  Lumen 
eine  genügende  Entleerung  des  oft  consistenten  Cysteninhaltes  durchaus 
nicht  stattfinden  kann. 

In  neuerer  Zeit  wurde  eine  besondere  Art  von  Drainage  für  den 
Cystenkropf  angepriesen,  welche  von  Bouzol  als  „capillare  Drainage" 
bezeichnet  wurde  und  darin  besteht,  dass  durch  die  Cyste,  in  gleicher 
Weise  wie  das  Setaceum  ein  Büschel  von  Pferdehaaren  geführt  und 
darüber  ein  antiseptischer  Verband  angelegt  wird.  Wenn  starke 
Eiterung  erfolgt,  so  wird  die  Höhle  mit  einer  antiseptischen  Flüssig- 
keit ausgespült.  Die  Pferdehaare  werden  mit  dem  Nachlasse  der  Eiterung 
allmälig  herausgezogen.  Bouzol  erwähnt,  das  M.  D.  Molliere, 
welcher  diese  Methode  zuerst  angewendet  hat,  in  18  Fällen  17  mal 
sichere  Heilung  erzielt  hat;  1  Kranker  verliess  das  Spital,  ohne  die 
Heilung  daselbst  abzuwarten. 

Das  ist  jedenfalls  ein  sehr  erfreuliches  Resultat,  das  gut  genug 
ist,  um  uns  die  Frage  vorzulegen,  worin  der  Vortheil  dieser  Methode 
gegenüber  anderen  Verfahren  der  Drainage  liegen  könne? 

Ich  denke  die  Pferdehaare  können  nicht  anders  auf  die  Schrumpfung 
der  Cyste  einwirken,  als  jeder  andere  Fremdkörper,  als  das  gewöhnliche 
Drainrohr  und  mir  scheint,  dass  das  Geheimniss  dieser  Methode  darin 
liegt,  dass  man  zur  Ausführung  derselben  nur  dünnwandige  Cysten 
wählt.  Grosse,  starrwandige  Cysten  mit  verkalkten  Wandungen 
werden  —  wenn  nicht  eine  erhebliche  Eiterung  erfolgt,  bei  dieser 
Methode  ebensowenig  vollkommen  schrumpfen,  als  bei  jeder  anderen 
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Art  der  Drainage.  Bei  dünnwandigen  Cysten  wird  aber  auch  die 
Einführung  eines  dicken  Drainrohres  mit  oder  ohne  Anspülung  seinen 
Zweck  erreichen. 

Was  die  jedenfalls  beachtenswerthe  Methode  der  Drainage  dünn- 
wandiger Cysten  vor  der  Function  mit  nachfolgender  Injection  irri- 
tirender  Substanzen  voraus  hat,  ist  die  vollständige  Ungefährlich- 
keit  der  Drainage,  die  ja  ebenfalls  ausser  der  Narkose  volUührt 
werden  kann,  und  der  Umstand,  dass,  verglichen  mit  der  Spaltung 
nur  kleine  Narben  zurückbleiben;  dagegen  muss  gegenüber  der  Function 
mit  nachfolgender  Injection  als  erschwerender  und  recht  unbequemer 
Umstand  angegeben  werden,  dass  bei  der  Drainage  fast  täglich  ein 
Verbandwechsel  nothwendig  erscheint. 

Die  Function  dünnwandiger  Cysten  mit  nachfolgender  Drainage 
derselben  ist  demnach  als  ein  rationelles  Verfahren  anzusehen,  und 
dann  auszuführen,  wenn  der  Kranke  einen  operativen  Ein- 
griff in  der  Narkose  nicht  zugiebt  und  andererseits  die  An- 
wendung eines  absolut  ungefährlichen  Verfahrens  wünscht, 
auf  die  Gefahr  hin,  dass  die  Heilung  auch  eine  längere  Zeit 
in  Anspruch  nimmt.  Im  übrigen  dürfte  die  Heilung  nach  der  Drainage 
dünnwandiger  Cysten  nicht  viel  mehr  Zeit  in  Anspruch  nehmen,  als 
die  Function  mit  nachfolgender  Injection  einer  reizenden  Flüssigkeit. 

Geschichtliches.  Die  Drainage  des  Cystenkropfes  ist  im  weiteren  Sinne 
des  Wortes  schon  mittelst  des  Haarseiles  ausgeführt  worden;  dieses  dürfte  zuerst 
von  Rulandus  im  13.  Jahrhundert  empfohlen  worden  sein.  Sicher  ist  es,  dass 
Petrus  Forestus  die  Anwendung  des  Haarseiles  ganz  besonders  für  die  Be- 
handlung des  Cystenkropfes  anrieth  (1608);  um  die  Mitte  des  18.  Jahrh.  wendet 
auch  Heister  das  Haarseil  an,  ebenso  Astruc  zur  selben  Zeit.  Später  (1792) 
empfiehlt  die  gleiche  Methode  Fordere.  Dieselbe  kam  im  Anfang  des  19.  Jahr- 
hunderts zu  ganz  ausgedehnter  Anwendung;  wegen  zahlreicher  unglücklicher 
Ausgänge  (Phlegmone,  Eiterretention,  Pyämie)  um  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts 
wurde  dieselbe  immer  mehr  verlassen,  besonders  von  den  deutschen  Chirurgen, 
die  Engländer  behielten  sie  noch  lange  bei.  Nur  ganz  allmälig  erfolgte  der  Ueber- 
gang  zur  Drainage.  Das  Haarseil  wurde  verdrängt  durch  die  Wieke,  diese  durch 
den  Baumwolldocht,  und  dieser  wieder  durch  starre  Canülen  und  elastische  Ka- 
theter. Erst  als  Chassaignac  die  Methode  der  Drainage  mittelst  der  Kautschuck- 
röhren einführte,  wurde  dieses  Verfahren  durch  den  pract.  Arzt  Dr.  Ehrenreich 
Meet  auch  auf  die  Behandlung  des  Cystenkropfes  übertragen  (1858);  derselbe 
hatte  mittelst  der  Drainage  unter  10  Fällen  9  Cystenkröpfe  geheilt,  1  Fall  blieb 
ungeheilt.  Ihm  folgte  Nussbaum  1867  mit  5  von  Uhl  beschriebenen  Fällen»). 
Später  wurde  diese  Methode  mehrmals  von  Billroth  geübt 2).   In  Frankreich 

')  Aerztl.  Intellegenzblätter  1867,  No.  45. 

Siebe  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  24.    Heft  1. 
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führte  sie  Ancolon  um  das  Jahr  1863  in  9  Fällen  aus,  im  Jahr  1879  empfahl 
sie  wieder  Thevenot,  der  diese  Methode  combinirte  mit  Injection  von  Jodtinctur. 
In  jüngster  Zeit  empfahl  Bouzol  die  von  Molliere  geübte  capilläre  Drainage! 


3.  Spaltung  der  Kropfcysten. 

Die  ausgedehnte  Spaltung  der  Kropfcysten  ist  von  einer  mehr 
als  60  jährigen  Erfahrung  als  eine  rationelle  Behandlungsmethode 
grosser  und  dickwandiger  Kropfcysten  sanctionirt  worden.  Bei  dünn- 
wandigen kleineren  Cysten  kommt  sie  fast  nie  zur  Anwendung,  weil 
sie  eine  verhältnissmässig  grosse  Narbe  setzt,  und  weil  es  andere 
Methoden  giebt,  die  entweder  schneller  oder  mit  weniger  Entstellung 
zum  Ziele  führen.  Dagegen  giebt  es  wohl  keine  Methode,  die  man 
bei  ausgedehnten  Cysten  mit  dicker  Wandung  mit  solcher  Gefahr- 
losigkeit anwenden  könnte,  als  die  in  Rede  stehende;  sie  ist  schon 
deshalb  gefahrlos,  weil  man  sie,  —  wenn  es  sein  muss  —  auch  ohne 
Narkose  ausführen  kann  und  weil  doch  eine  verhältnissmässig  schmale 
Narbe  gesetzt  wird. 

Die  Gefahren,  welche  man  derselben  von  früheren  Zeiten  her  zu- 
schrieb, bestehen  heutzutage  nicht  mehr,  wie  die  Eiterung  im  subcutanen 
Zellgewebe,  die  Verblutungen  aus  oberflächlichen  Venen  oder  gar  die 
Fälle  von  Pyämie  nach  gleichzeitiger  Resection  der  Cystenwand. 

Macht  man  nichts  als  einen,  wenn  auch  noch  so  langen  Einschnitt 
durch  die  Haut,  die  unter  derselben  liegenden  Weichtheile  und  durch 
die  Cystenwand,  so  bestehen  in  der  Thafc  gar  keine  Gefahren  der 
Operation.  Dagegen  ist  das  Evidement  der  Cystenhöhle  schon  als 
Complication  zu  betrachten,  welche  unter  Umständen  zu  schwer  still- 
baren Blutungen,  oder  —  wenn  auch  selten  —  zu  von  den  Venen 
ausgehenden  Entzündungsprocessen  noch  heutzutage  führen  kann.  Die 
Blutungen  aus  so  grossen  Höhlen  sind  schon  deshalb  schwer  zu  stillen, 
weil  man  selbst  mit  den  langen  Pinces  nur  schwer  zukommt,  und 
die  Tamponade  der  ganzen  Höhle  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
möglich  ist. 

Grosse  derartige  Schwierigkeiten  erlebte  ich  vor  2  Jahren  bei  einem  Manne, 
bei  dem  ich  eine  grosse  Kropfcyste  vor  mir  zu  haben  glaubte  und  während  der 
Operation  es  für  nöthig  erachtete,  die  die  Cyste  ausfüllenden  Massen  auszulösen, 
was  auch  sehr  leicht  gelang;  da  erfolgte  alsbald  eine  venöse  Blutung,  die  trotz 
Tamponade  kaum  zu  stillen  war;  mehrere  Stunden  lang  bis  zum  Abend  des  Ope- 
rationstages musste  abwechselnd  von  den  Assistenten  mit  Schwämmen  compri- 
mirt  werden.  Wie  dies  so  häufig  nach  lange  dauernder  Corapression  in  der  Hals- 
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gegend  der  Fall  ist,  —  Äufiiahmo  septischer  SLolTe  in  Folge  des  anhaltenden 
Druckes  —  trat  hierauf  eine  Pneumonie  ein ,  von  der  sich  der  Kranke  nicht  er- 
holte. Bei  der  Section  fand  man,  dass  die,  die  Kropfcyste  noch  zuni  Theil  er- 
füllenden Massen  carcinomatöser  Natur  waren. 

Die  Technik  der  Spaltung  ist  ausserordentlich  einfach;  von  der 
Narkose  kann  meist  —  ausser  bei  sehr  enapfindlichen  Individuen  — 
abgesehen  worden.  Eine  Morphiuminjection  oder  die  Cocainisirung 
der  betreffenden  Hautpartie,  wo  der  Schnitt  ausgeführt  werden  soll, 
oder  die  Combination  beider  Methoden  genügt  gewöhnlich.  Liegt  die 
Cystenwand  nicht  ganz  oberflächlich,  so  kann  man  sich  an  Stelle  des 
Messers  des  Thermocauters  bedienen;  besonders  zweckmässig  ist  der- 
selbe bei  alten  anämischen  Individuen,  wie  man  solche  nicht  selten 
zur  Behandlung  bekommt.  Nimmt  man  nicht  den  Thermocauter,  so 
ist  auf  die  Unterbindung  der  oberflächlichen  Hautvenen,  die  nicht 
selten  dilatirt  sind,  besonders  zu  achten. 

Der  Schnitt  wird  je  nach  der  Grösse  der  Cyste  eine  Länge  von 
5 — 15  cm  erreichen  können;  die  Cystenwand  selbst  kann  zunächst 
mittelst  eines  kleinen  Schnittes  eröfi"net  und  dann  mit  dem  Knopf- 
messer soweit  gespalten  werden,  dass  die  ganze  Innenwand  der  Cyste 
gut  übersehen  wird  (auf  eine  Länge  von  6  —  10  cm);  liegt  an  dem 
oberen  und  unteren  Pole  der  Cystenwand  noch  Schilddrüsenparenchym, 
so  blutet  es  beim  Gebrauch  des  Knopfmessers  oft  nicht  unbeträchtlich: 
dann  sind  Umstechungen  am  Platze;  manchmal  muss  eine  Vene  oder 
eine  Arterie  besonders  gefasst  werden,  jedenfalls  soll  dann  von  einer 
weiteren  Spaltung  in  dieser  Partie  abgesehen  werden. 

Sodann  folgt  die  Ausräumung  der  Cyste;  denn  jene  Cysten,  bei 
welchen  man  für  gewöhnlich  die  Spaltung  vornimmt,  sind  selten  glatt- 
wandig;  meist  enthalten  sie Gewebstrümraer,  Blutgerinnsel  oder  gelblich 
graue  käsige  Massen,  welche  dem  Inhalt  von  Dermoidcysten  ähnlich  sind. 
Man  entfernt  sie  mit  der  Hand,  der  Kornzange  oder  einem  stumpfen 
Löffel,  alles  was  lose  in  der  Cyste  liegt,  reisse  aber  nichts  ab,  was  mit 
der  Cystenwand  fest  zusammenhängt,  weil  es  sonst  leicht  zu  schwer  still- 
baren Blutungen  kommt;  nur  was  im  necrobiotischen  Zustande  noch 
locker  mit  der  Cystenwand  zusammenhängt,  das  löse  man  behutsam  ab. 

Eine  besondere  Ausspülung  hierauf  vorzunehmen  ist  meist  nicht 
nothwendig,  hält  man  es  doch  für  nothwendig,  so  verwende  man 
bloss  gekochtes  Wasser  oder  eine  Vio  proc.  Thymol-  oder  Sublimat- 
lösung (1  :  5000).  Sodann  fülle  man  die  Höhle  mit  einer  Jodoformgaze 
aus  (die  mittelst  einer  2  proc.  Jodoform-Aetherlösung  zubereitet  worden 
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war),  führe  dann  gleichzeitig  noch  1—2  dicke  Drains  ein,  damit  das 
Secret  vollkommen  frei  abfliessen  kann;  giebt  es  eine  Blutung  aus 
der  Innenfläche  der  Cystenwand,  so  ist  es  gut  eine  leichte  Tamponade 
mit  desinficirten  Schwämmen  auszuführen,  welche  von  Jodoforragaze 
umhüllt  sind;  letztere  wird  vorne  beutelartig  zusammengebunden;  nach 
2—3  Tagen  werden  die  Schwämme  entfernt,  die  Gaze  bleibt  zurück; 
in  den  Raum,  wo  früher  die  Schwämme  lagen,  werden  1  —  2  dicke 
Drains  eigeführt. 

Nun  tritt  in  den  nächsten  Tagen  die  gewünschte  reactive  Ent- 
zündung und  Eiterung  ein:  es  ist  im  Allgemeinen  besser,  wenn  die- 
selbe recht  intensiv  anhebt,  denn  eigentlich  tritt  nur  dann  mit  einiger 
Sicherheit  eine  vollständige  Schrumpfung  ein,  wenn  sich  das  an  der 
Innenwand  der  Cyste  befindliche  Gewebe  necro tisch  abstösst;  leider 
ist  dies  in  der  neueren  aseptischen  Periode  seltener  der  Fall,  als  es 
früher  war.  Deshalb  glaube  ich  auch,  dass  die  antiseptische 
Spaltung  im  Vergleich  zu  früher  wohl  weit  weniger  ge- 
fährlich ist,  aber  auch  häufiger  als  früher  zu  einer  unvoll- 
kommenen Heilung  führen  dürfte. 

Unter  allen  Verhältnissen  schrumpft  die  Cyste  im  Anfang,  das 
ist  in  den  ersten  4  —  6  Wochen  meist  auf  die  Hälfte  ihres  früheren 
ümfanges.  Mit  dieser  Schrumpfung  verkleinert  sich  die  Incisionsöffnung 
immer  mehr,  so  dass  nach  1 — 2  Monaten  oft  nur  eine  Oeffnung  übrig 
geblieben  ist,  in  dem  gerade  ein  fingerdickes  Drainrohr  noch  Platz  hat; 
ist  dabei  die  Höhle  immer  noch  recht  gross,  so  liegt  die  Ursache  der 
mangelhaften  Schrumpfung  mitunter  darin,  dass  die  Innenwand  von 
Kalkplatten  bedeckt  ist;  man  fühlt  sie  deutlich  mit  dem  Finger, 
dann  ist  es  gut,  täglich  die  Höhle  mit  einer  0,5  proc.  Salzsäurelösung 
auszuwaschen.  Meist  gelingt  es  damit  täglich  eine  beträchtliche  Menge 
von  Kalkbröckeln  auszuspülen;  gelingt  es  nicht  vollkommen,  so  ist 
es  gut,  lieber  noch  einmal  die  Oeffnung  mittelst  eines  Schnittes  zu  er- 
weitern und  sodann  mit  den  Fingern  täglich  einzugehen  und  die  ver- 
kalkten Partien  behutsam  herauszunehmen.  Sind  auf  diese  Weise  alle 
Kalkmassen  entfernt,  so  erfolgt  gewöhnlich  eine  weitere  Schrumpfung 
des  Sackes  bis  vielleicht  auf  Ganseigrösse.  Damit  verkleinert  sich 
auch  wieder  die  Oeffnung  vielleicht  bis  auf  Federkieldicke;  die 
Secretionsmenge  ist  dann  schon  ausserordentlich  gering.  Damit  sind 
etwa  3—4  Monate  verstrichen. 

In  diesem  Zustande  verharrt  eine  solche  geschrumpfte  Cyste  ohne 
weitere  Beschwerden  für  den  Kranken  oft  Jahre  lang  oft  bis  an's 
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Ende  seines  Lebens,  besonders  wenn  es  alte  Leute  sind,  dio  daran 
leiden.  Injicirt  man  mitunter  irritirende  Flüssigkeiten,  so  erfolgt  oft 
noch  eine  weitere  Schrumpfung  und  es  bleibt  nicht  selten  ilur  eine 
haarfeine  Fistel  zurück.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zum  voll- 
ständigen Verschluss  der  Fistel  und  zur  endgiltigen  Heilung  und  in 
Ausnahraefällen  kriecht  die  Epidermis  der  Fistelöffnung  in  die  Innen- 
wand der  zusammengeschrumpften  Höhle  hinein  und  es  kommt  auf 
diese  Weise  zur  Ausheilung.  Nicht  immer  ist  der  Verlauf  ein  fieber- 
freier; beim  Fall  7  z.  B.  (Tabelle  der  Spaltung  unserer  Kropfcystcn) 
fieberte  der  Kranke  durch  lange  Zeit,  so  lange  eben  die  necrotischen 
Massen  sich  nicht  abgestossen  hatten,  dafür  kam  es  aber  dann  zur 
vollkommen  schönen  Ausheilung. 

Eine  Verbesserung  in  der  Technik  ist  durch  W.  v.  Bruns  da- 
durch eingeleitet  worden,  dass  die  Cystenwand  mit  der  Haut  vernäht 
wurde,  nachdem  die  Cyste  gespalten  worden  war.  Dies  hatte  seinen 
guten  Grund!  Es  sollte  dadurch  die  Gefahr  der  Infection  der  Weich- 
theilwunde  verringert  werden!  Das  Verfahren  wurde  vielfach  von  Seiten 
der  hervorragendsten  Chirurgen  wiederholt.  Heutzutage  hat  dasselbe 
weit  geringere  Bedeutung  und  wird  wohl  die  gleiche  Sicherheit  erzielt, 
wenn  man  die  Weichtheilwunde  und  den  Cystenrand  für  einige  Tage 
mit  Jodoformgaze  einsäumt. 

Eine  weitere  von  vielen  Seiten  acceptirte  Aenderung  in  der  Technik 
bestand  darin,  dass  man  von  den  beiden,  an  den  Schnitt  angrenzenden 
Vorderwänden  der  Cyste  elliptische  Stücke  resecirte,  nachdem  man 
die  vordere  Wand  der  Cyste  von  ihrer  Umgebung  abgelöst  hatte. 
Die  Breite  und  Länge  der  elliptischen  Stücke  hängt  davon  ab,  wie 
weit  man  ohne  besondere  Schwierigkeit  im  Stande  war,  die  vordere 
Wand  der  Cyste  abzulösen. 

In  früherer  Zeit  war  diese  Ablösung  der  Cystenwand  nicht 
ganz  gefahrlos,  jedenfalls  gefährlicher  als  die  einfache  Spaltung. 
Heutzutage  wäre  auch  bei  der  Anwendung  dieser  Modification  die 
Zahl  der  unglücklichen  Ereignisse  gewiss  keine  grössere  als  bei 
der  einfachen  Spaltung. 

Der  Zweck  dieses  Verfahrens  der  Resection  der  vorderen  Cysten- 
wand bestand  offenbar  darin,  die  Cystenhöhle  dadurch  zu  verkleinern 
und  die  Schrumpfung  zu  beschleunigen. 

Ich  glaube,  der  Vortheil  ist  nicht  allzugross;  denn  im  allgemeinen 
stehen  der  Schrumpfung  der  vorderen  Wand  keine  allzugrossen 
Hindernisse  entgegen,  denn  die  vordere  Cystenwand  ist  ja  bloss  ver- 
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wachsen  mit  der  Haut,  uud  diese  kann  gleichzeitig  mit  der  Cyste 
an  der  Schrumpfung  theilnehraen.  Anders  ist  dies  bei  der  hinteren 
Wand  der  Cyste  und  den  Seitenwänden!  Diese  sind,  wenn  auch  nicht 
unmittelbar  so  doch  mittelbar  mit  den  grossen  Gelassen,  besonders 
aber  dem  Kehlkopfe  und  der  Trachea,  der  Speiseröhre  und  in  seltenen 
Fällen  selbst  der  Wirbelsäule  verwachsen;  soll  da  eine  Schrumpfung 
eintreten],  so  müssen  die  beweglichen  Organe,  ganz  besonders  häufig 
der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre,  mitgezogen  werden;  diese  Organe 
müssen  mitunter  erst  eine  scoliotische  Verkrümmung  erfahren;  wie 
die  Wirbelsäule  beim  Schrumpfen  einer  Pleurahöhle,  (siehe  Fall  6 
unserer  Tabelle  über  Spaltungen  von  Kropfcysten).  Könnte  man  diese 
Partien  excidiren,  so  hätte  die  Spaltung  der  Kropfcyste  mit  nach- 
folgender Resection  der  hinteren  Wand  gewiss  eine  sehr  günstige 
Prognose,  die  Resection  der  vorderen  Wand  dagegen  dürfte  die 
Heilung,  was  die  Zeitdauer  anbelangt,  nicht  besonders  beeinflussen. 

Da  man  nun  die  hintere  Wand  nicht  gut  excidiren  kann,  so  wird 
man  wenigstens  trachten  müssen,  durch  fleissige  Aetzung  der  hinteren 
und  Seitenflächen  mit  Chlorzink-  oder  Lapislösungen,  oder  mittelst 
des  Thermocauters  eine  gesunde  und  kräftige  Granulationsbildung 
hervorzurufen. 

Bei  breiten  Flächenverwachsungen  der  Cystenwand  mit  dem  Kehl- 
kopfe und  der  Trachea  kann  ich  mir  den  Vorgang  der  Schrumpfung 
an  dieser  Stelle  überhaupt  nur  so  denken,  dass  die  schrumpfende 
Wand  sich  immer  mehr  vom  Kehlkopfe  und  der  Trachea  abhebt. 

Will  man  aus  den  statistischen  Zusammenstellungen  der  letzten 
Jahre  sich  Rath  erholen  über  den  Werth  dieser  Behandlungsmethode, 
so  wird  man  vergebens  suchen;  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  aus 
einer  oder  mehreren  Kliniken  oder  aus  der  Erfahrung  einzelner  be- 
schäftigter Aerzte  zusammengestellt,  habe  ich  nicht  gefunden;  wir 
sind  deshalb  auf  unsere  eigenen  Erfahrungen  angewiesen.  Billroth 
führte  von  1860 — 1876  12  Spaltungen  aus,  9  wurden  geheilt,  3  starben. 
Die  Zahl  der  Heilungen  ist  meiner  Meinung  nach,  wenn  sie  definitive 
darstellen  eine  recht  grosse,  aber  auch  die  Zahl  der  Todesfälle.  Doch 
sind  die  letzteren  noch  aus  der  Zeit  der  vorantiseptischen  Aera  und 
würden  heute  sicherlich  nicht  mehr  vorkommen.  Die  Fälle  von 
Spaltungen  von  Kropfcysten,  welche  in  den  Jahren  1877  —  1884  aus- 
geführt wurden,  sind  folgende: 
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Spaltung^  von  Kropfcysten. 
A)  Nicht  vereiterte  Cysten. 


F.  H.,  73  Jahre.  Um 
fang  47  cm;  Ent 
leerung  einer  milch- 
kaffeeartigen Flüssig- 
keit in  der  Menge 
\  Liters.  Deviation 
d.  Larynx,  beträcht- 
liche Athembe- 
schwerden. 

B.  J.,  72  J.  Kinds- 
kopfgrosse Cy- 
stengeschwulst, 
Heiserkeit,  Athem- 
noth.  Halsuiutang 
93  ciull 


H.  L.,  30  J.  Manns- 
faustgrosse Cyste 
mit  dicken  Wandun- 
gen. 


R.  L.,  42  J.  Halsum- 
fang 54  cm.  Kinds- 
kopfgrosse Cyste. 


B.  B.,  40  J.  Faust- 
grosse Cyste,  retro- 
pharyngeal.  Hals- 
umfang 45  cm. 


4  cm  langer  Schnitt  ohne  Nar 
kose,  Entfernung  v.  Krümeln, 
necrotischen  Massen  u.  Kalk 
bröckeln;  hierauf  Gegeninci- 
sion  und  Drainage,  und  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze.  Aus 
Spülung  mit  0,5procent.  Salz- 
säurelösung  zur  Entfernung  d 
Kalkconcremente. 

Ohne  Narkose  Spaltung  des 
Kropfes  mittelst  eines  5  cm 
langen  Schnittes,  Entfernung 
von  breiigen  Massen  und  Kalk 
platten.  Allabendlich  Fieber 
in  der  ersten  Zeit.  Wegen 
Verkleinerung  der  Oeffnung 
nochmalige  Spaltung  d.  Wand 
mittelst  Thermocauter.  Aus- 
spülung mittelst  0,5proc.  Salz- 
säure. Abstossung  der  Kalk- 
platten, Innenfläche  beginnt 
zu  granuliren;  vollständige 
Schrumpfung  d.  grossen  Höhle. 

Spaltung  u.  Drainage  der  Cyste. 


Spaltung  und  Entfernung  dick- 
breiiger, rothbrauner,  käsiger 
Massen  und  Stücke  von  ver- 
fettetem Gewebe  mit  dem  Fin- 
ger. Tamponade  der  Höhle 
mit  Jodoformgaze;  beständige 
Entfernung  v.  Gewebsbröckeln : 
Ausspülung  mit  Chlorzink- 
lösung. 

Spaltung  der  Cyste  und  Ver- 
einigung der  Cystenwände  mit 
der  Haut.  Tamponade  mit 
Jodoformgaze. 


Fat.  wird  nach  2  monat- 
licher Behandlung  mit 
geschrumpfter  Cyste  u. 
einer  Fistel  entlassen, 
aus  der  sich  durch  ein 
Drainrohr  nur  wenig 
Secret  entleert.  Wesent- 
liche Besserung.  Spä- 
tere Nachrichten  fehlen. 

Mit  einer  ganz  kleinen 
Fistel  u.  kleinen  Höhle 
nach  3monatl.  Behand- 
lung wesentlich  ge- 
bessert entlassen.  — 
6  Jahre  später  sah  ich 
den  Kranken  wieder: 
Kropfcyste  auf  d.  Grösse 
eines  kleinen  Apfels  ge- 
schrumpft; keine  Be- 
schwerden. Wenig  se- 
cernirende  Fistel  zu- 
rückgeblieben. 


Besserung  des  Zustandes, 
da  aber  die  Fistel  nicht 
zur  Ausheilung  kommen 
will,  wird  14  Mon.  spä- 
ter die  halbseitige  Ex- 
stirpation  ausgeführt. 

Entlassung  mit  einer 
Fistel  nach  3  wöchent- 
licher Behandl.  Besse- 
rung. 


Rasche  Verkleinerung  der 
Cyste.  Fat.  wird  nach 
4wöchentl.  Behandlung 
mit  secernirender  Fistel 
entlassen.  —  Jahre 
später  schrieb  die  Kran- 
ke, dass  sie  vollkommen 

.  geheilt  sei ,  und  keine 
Fistel  mehr  vorhanden 
ist. 


15* 
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6. 


W.  E.,  34  J.  Kinds 
kopfgrosse  dickwan- 
dige Cyste. 


P.  K.,  54  Jahr  alt 
(Grazer  KliniL).  Fast 
mannskopfgr.  dick- 
wandige Cyste.  Hals- 
umfang 56  cm. 


Spaltung  der  Wand  und  Exci- 
sion  zweier  Stücke  aus  der 
vorderen  Wand,  sodass  unge- 
gefähr  7a  des  Sackes  entfernt 
wird.  Drainage.  Starke  ent- 
zündlich-diphtheritische  Reac- 
tion  nach  der  Operation  (es 
war  im  Jahr  1877!).  Erst  nach 
Verlaufeines  Monates  vollstän- 
dige Abstossung  des  Gewebes 
an  der  Innenfläche  des  Sackes, 
Wunde  gut  granulirend.  Ver- 
kleinerung der  Höhle  beträcht- 
lich. 


Spaltung  der  Wand  und  Aus 
füllung  der  Cystenhöhle  mit 
Jodoformgaze.  Fieber  während 
der  ersten  6 Tage.  Liegenlassen 
eines  Drainrohres  durch  meh- 
rere Monate;  Ausspülung  mit 
desinficirenden  Flüssigkeiten. 


Zwei  Monate  n.  d.  Ope- 
ration dringt  die  Sonde 
durch  eine  kleine  Fistel- 
öffnung nur  mehr  1  cm 
tief  ein.  —  7  Jahre 
später  theilt  der  Kranke 
mit,  dass  er  vollkommen 
gesund  geworden  und 
gellieben  ist  und  keine 
Recidive  auftrat.  „Nur 
finde  ich,  dass  meine 
Luftröhre  verbogen  und 
auch  der  Kehlkopf  seit- 
lich verschoben  ist." 
Scoliosis  tracheae  in 
Folge  Narbenschrum- 
pfung. 

Entlassung  mit  e.  Fistel. 
Vollkommene  Schrum- 
pfung. Nach  etwa  J. 
vollständige  Ausheilung 
ohne  Fistel;  schlanker 
Hals.  Halsumf.  34  cm. 


Siehe  Fall  22  bei  den  durch  Jodinjection  behandelten  Cysten;  derselbe  ist  im 
Sinne  der  Spaltung  und  Drainage  bloss  als  gebessert  anzusehen. 


B)  Vereiterte  Cysten. 

1  Fall  aus  der  Grazer  Klinik;  Spaltung  und  Drainage.  Heilung. 


In  Cocain- Anaesthesie:  Spal- 
tung mit  dem  Thermo- 
cauter,  Entfernung  von  über 
1  Liter  einer  jauchigen  Flüssig- 
keit. Einführung  zweier  klein- 
fingerdicken Drains. 


Langsame  Schrumpfung 
des  Sackes  im  Laufe 
von4Monaten.  Nach 
dieser  Zeit  konnte  das 
Drainrohr  definitiv  weg- 
gelassen werden.  Rasche 
Heilung  der  Fistel.  Ver- 
ringerung des  Halsum- 
fanges um  11  cm.  Voll- 
kommeue Heilung. 


S.  J.,  43  J.  Grosse 
Kropfcyste  schon  seit 
20  Jahren,  die  ihm 
keinebesonderen  Be- 
schwerden gemacht 
hatte.  Seit  5  Wo- 
chenbegaun  n.  einer 
schweren  Krankheit 
der  Kropf  schmerz- 
haft zu  werden;  es 
stellte  sich  hoch- 
gradige Athemnoth 
ein,  die  jeden  Augen- 
blick das  Eintreten 
des  Todes  in  Folge 
mangelhafter  Respi- 
ration befürchten 
liess. 

Diese  Tabelle  zeigt  uns,  wenn  v^ir  von  der  vereiterten  Cyste  ab- 
sehen,  dass  auf  8  Spaltungen   bloss  3  definitive  und  vollkommene 
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Heilungen  kamen  und  5  wesentliche  Besserungen,  d.  h.  ein  Zustand 
erzielt  wurde,  wobei  die  Cyste  wohl  beträchtlich  geschrunopft  war, 
die  Kranken  jedoch  noch  mit  einer  Fistel  entlassen  werden  mussten. 

Vergleichen  wir  die  früheren  Zahlen  der  Billroth'schen  Klinik 
mit  diesen,  so  entnimmt  man  daraus  ohne  Schwierigkeit  den  Einfluss 
der  antiseptischen  Aera  auf  die  Erfolge  der  Spaltung:  die  Zahl  der 
Todesfälle  hat  sich  verringert,  aber  auch  die  Zahl  der  vollkommenen 
Heilungen,  da  eben  in  Folge  der  antiseptischen  Wundbehandlung  die 
entzündliche  Reaction  häufig  eine  zu  geringe  war. 

Maas  führte  in  den  Jahren  1878 — 1882  9  mal  die  Spaltung  aus, 
es  erfolgte  jedesmal  definitive  Heilung^).  Ausserdem  wurden  von 
Socin  in  den  Jahren  1876  —  1880  5  Spaltungen  vorgenommen, 
3  definitiv  geheilt,"  2  mit  einer  kleinen  Fistel  wesentlich  gebessert 
entlassen. 

Für  uns  geht  daraus  hervor,  dass  wir  häufiger  als  dies  bisher 
der  Fall  war,  durch  Anwendung  der  früher  genannten  Aetzmittel 
künstliche  Entzündungen  hervorrufen  müssen.  Die  Methode  der 
Spaltung  deshalb  aufzugeben,  wäre  jedenfalls  recht  gewagt,  da  wir 
bei  alten  Leuten,  welche  an  alten  Kropfcysten  leiden  und  die 
immer  mehr  an  Athembeschwerden  leiden,  die  Spaltung  der  Cyste 
als  die  einzige  Methode  ansehen  müssen,  welche  mit  Aussicht  auf  Erfolg 
anzuwenden  ist. 

Geschichtliches.  Die  einfache  Spaltung  der  Kropfcysten  ist  sicherlich 
von  Celsus  zuerst  angegeben  worden,  dort,  wo  er  sagt:  „Quibus  summa  cutis 
cum  subjecta  tunica  exurilur  quofacto,  sive  humor  est,  profluit,  sive  quid  den- 
sius.  digitis  educiiur".  Daraus  geht  hervor,  dass  von  Celsus  auch  die  erste  An- 
empfehlung herrührt,  den  Inhalt  der  Cyste  mit  den  Fingern  herauszubefördern 
(Evidement  des  Inhaltes)  und  ausserdem  die  Aetzung  der  vorderen  Cystenwand, 
die  später  wieder  für  eine  Zeit  lang  häufig  in  Anwendung  kam. 

Die  Spaltung  der  Cyste  und  Entfernung  des  Inhaltes,  sowie  Reinigung  der 
Höhle  empfalil  später  im  13.  Jahrh  auch  Lanfrancus. 

Im  17.  Jahrh.  theilte  Mural tus  mit,  dass  er  eine  Kropfcyste  gespalten 
habe,  wobei  sich  ein  Pfund  einer  serösen  und  klebrigen  Flüssigkeit  entleert  habe, 
dann  eine  fleischige  Masse  von  der  Grösse  einer  Faust,  in  welcher  sich  bindege- 
webig mit  einander  zusammenhängende  Knochen  fanden. 

Pur  mann  beschreibt  die  Eröffnung  der  Cysten,  sowie  die  Ausführung  einer 
GegenölTnung  recht  genau  und  führt  auch  schon  einen  im  Jahre  1687  behan- 
delten und  geheilten  Fall  in  allen  Einzelheiten  an;  er  bezieht  sich  dabei  auch 
auf  Mur  altus. 


')  Rotter,  Langenbeck's  Archiv  Bd.  31.    S.  733. 
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Im  18.  Jahrhundert  spaltet  Heister  Kropfcyslen  und  im  Anfange 
des  19.  Jahrhunderts  wird  von  Lemaire')  berichtet,  dass  er  eine  dick- 
wandige Kropfcyste  mit  JMolg  gespalten  habe.  Vor  dem  hatte  im 
Jahre  1810  Gebauer  eine  grosse  Cyste  zur  Heilung  gebracht 2).  Auch 
Dupuytren  übte  diese  Methode. 

Vom  Jahre  1826  an  war  es  Beck  in  Freiburg,  welcher  mit  vielen 
Erfolgen  und  mit  Methode  dieses  Verfahren  anwendete  und  einführte, 
nach  ihm  Stromeyer  mit  17  gelungenen  Fällen  und  seitdem  waren 
es  immer  wieder  Freiburger  Chirurgen,  welche  diese  Methode  weiter 
ausbildeten.  Schinzinger  hatte  100  Beobachtungen  mit  nur  3  Todes- 
fällen gesammelt.  Die  Cystenränder  mit  denen  der  Haut  zu  ver- 
einigen empfahl  Chelius^).  Eine  Resection  der  vorderen  Cystenwand 
führte  schon  in  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts*  (1766)  in  3  Fällen 
Böcler  aus*).  Theden  berichtet  übrigens  auch  schon  aus  dem 
Jahre  1776  über  eine  von  einem  Chirurgen  ausgeführte  Operation, 
bei  der  es  sich  wohl  zweifellos  um  die  Eröffnung  einer  Kropfcyste 
und  Abtragung  der  vorderen  Wand  der  Cyste  gehandelt  hat 5).  Später 
übten  dieseMethodeGubian(1824-),  Beck  im  ausgedehnten Masse(1831) 
Stromeyer,  Hecker,  H.  Demme,  v.  Bruns,  Fleury,  Billroth 
und  Andere. 

Die  Aetzung  der  vorderen  Cystenwand  wurde  nach  dem  Eingangs 
citirten  Citate  schon  von  Celsus  empfohlen;  sicherlich  aber  schon 
von  L.  Heister  ausgeführt^):  öOjähriger  Mann;  grosse  Kropfcyste. 
Aetzung  der  Haut  mittelst  Lapis  causticus,  Incision  der  Cystenwand 
mit  dem  Scalpell;  später  noch  Anwendung  des  Haarseiles,  das  mit 
rother  Präcipitatsalbe  bestrichen  war. 

Später  wendeten  Aetzmittel  zur  Eröffnung  der  Cyste  an:  Stolz 
(1843),  Bouchacourt  (1844),  Seutin  (1845),  und  von  1846  an  in 
besonders  ausgedehntem  Maasse:  Bonnet. 

Auch  die  Innenfläche  der  Cystenwand  wurde  mit  starken  Causticis 
behandelt,  (Lepine);  dieser  letztere  Autor  berichtet  über  17  Beobach- 
tungen: in  allen  Fällen  mit  Ausnahme  von  Dreien  wurde  auch  die 
Innenfläche  der  Cystenwand  geätzt.  Unter  den  17  Fällen  wurden 
16  geheilt,   ein  2  jähriges  Mädchen  starb   an  Verblutung.  Nach- 

')  Allgem.  modic.  Annalen  des  Jahres  1821.    9  H.   Sept.    p.  1258. 

Hausleutner  in  Horn's  Archiv  für  pract.  Medic.  Bd.  10.  1810.  S.  47. 

Heidelberger  Jahrbücher  der  Literatur.    50.  Jahrg.    4.  Eft.    April  1857. 
*)  Siehe  Gurlt:  Ueber  die  Cystengeschwülste  des  Halses.    Berlin  1855. 
»)  Siehe  Wölfler:  Chir.  Behandlung  des  Kropfes.    I.  Th.    Berlin  1887. 
*)  Dissertation  von  Friese.    Helmstedt  1744. 
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blutungen  beobachteten  noch  Sedillot  (in  15  Tage  8!)  Desgranges, 
Delore  und  Andere. 

Auf  23  Fälle  von  Aetzang  hatte  Desgranges  18  Heilungen 
und  5  Todesfälle,  also  nahezu  22  pCt.  Mortalität. 

Die  Aetzung  der  Cysten  wand  wurde  bis  in  die  neueste  Zeit  von 
französischen  Autoren  geübt  (Michel,  Ollier),  in  Italien  vonLarghi. 

Hierher  gehört  auch  die  galvanocaustische  Durchtrennung  der 
Cystenwand,  die  hie  und  da  gemacht  wurde.  (Zsigmondy.) 

4.  Enucleation  der  Kropfcysten. 

Ich  muss  gleich  an  dieser  Stelle  betonen,  das  ich  die  Enucleation 
der  Kropfcysten  als  die  souveräne  Behandlungsmethode  derselben  an- 
sehe: Für  gewisse  Formen  von  Cystenbildung  und  bei  den  zusammen- 
gesetzten Kystomen  des  Kropfes  oder  bei  multipler  Cystenbildung  ist 
sie  die  einzig  denkbare  Methode. 

In  Bezug  auf  die  Nomenclatur  wäre  es  gut  eine  Einigung  zu  er- 
zielen, da  doch  Alle  dasselbe  meinen.  Von  manchen  Freunden  dieser 
Methode  wurde  der  Name  intracapsuläre  Exstirpation  in  Anwendung 
gezogen.  (E.  Müller).  Es  hat  schon  Kocher  in  dankbarer  Weise 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  das  Wort  „intracapsulär"  ganz  un- 
richtig ist,  denn  die  Cyste  ist  niemals  in  der  Kropf  kapsei  so  einge- 
bettet, wie  der  ganze  Kropf.  Die  Cyste  ist  eben  sehr  häufig  an  ihrer 
vorderen  Fläche  nur  von  der  Kropfkapsel  oder  einer  durch  Atrophie 
des  Kropf- Parenchyms  entstandenen  äquivalenten  bindegewebigen 
Kapsel  bedeckt.  Allein  an  ihrer  hinteren  und  seitlichen  Partie  ist 
sie  noch  immer  von  Kropfparenchym  eingeschlossen,  und  aus  diesem 
wird  sie  enucleirt.  Wir  raachen  aus  diesem  Grunde  nicht  bloss  eine 
intracapsuläre,  sondern  auch  eine  —  und  darauf  kommt  es  an  —  intra- 
parenchymatöse Enucleation. 

Die  Methode  dieser  Operation  schliesst  sich  vollkommen  an  das 
Verfahren  der  intraglandulären  Ausschälung  fester  Kropfknoten  an  und 
unterscheidet  sich  von  dieser  nur  darin,  dass  bei  der  Cystenenucleation 
die  Blutung  weitaus  geringer  zu  sein  pflegt,  während  andererseits  die 
Enucleation  grosser,  alter,  starrwandiger  und  zumeist  adhärenter  Cysten 
sich  weit  schwieriger  und  langwieriger  gestaltet. 

Ein  weiterer  Unterschied  in  der  Technik  liegt  noch  gewöhnlich 
darin,  dass  zur  Blosslegung  der  Kropfcyste  entweder  keine  oder  weit 
dünnere  Schichten  von  Kropfgewebe  zu  durchtrennen  sind,  als  bei  den 
fötalen  Adenomen. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  dass  man  bei  der  Auslösung  an 
der  Oberfläche  der  Cyste  sich  befindet.  Da  auf  der  Cystenoberfläche 
fast  gar  keine  Gefässe  ziehen,  (Burkhardt),  auf  dem  Kropfparenchym 
oder  auf  den  demselben  entsprechenden  bindegewebigen  Lamellen  Venen 
sich  befinden,  welche  in  i  Richtung  kleine  Gefässe  zur  Kapsel  senden, 
so  wird  man  jenes  Gewebe,  auf  welchem  die  Venen  liegen,  niemals 
für  die  Cystenwand  halten,  sondern  dieselben  zuerst  unterbinden  und 
erst  unterhalb  dieser  zur  Cystenwand  vordringen. 

Befindet  man  sich  bei  der  Auslösung  der  Kropfcyste  knapp  über 
der  Cystenwand,  so  ist  die  Ausführung  meist  leicht  ausführbar.  In 
seltenen  Fällen  ist  auch  eine  dünne  Wand,  besonders  ihre  hintere 
Partie  auf  das  iimigste  mit  ihrer  Umgebung  verwachsen,  so  dass  die 
stumpfe  Auslösung  nicht  möglich  ist.  Dann  muss  man  mit  der  Scheere 
zu  Hilfe  kommen.  Befindet  sich  diese  innige  Verwachsung  der  hinteren 
Partie  der  Cyste  zufälliger  Weise  in  der  Nähe  der  vorderen  Wand 
der  Luftröhre  oder  gar  vor  dem  N.  recurrens,  so  müsste  sowohl  von  eine 
scharfen  als  einer  stumpfen  Auslösung  der  Cystenwand  daselbst  ab- 
gesehen werden')  (Lienhart),  und  man  müsste  sich  damit  begnügen, 
die  Innenfläche  der  Cyste  an  diesr-r  Stelle  mit  dem  Thermocauter  zu 
verschorfen;  (ausgedehnte  Resectiou  der  Cyste 2). 

Socin  begnügt  sich  manchmal  damit,  kleine  Cysten  bloss  zu  er- 
öffnen. 

Andere  Schwierigkeiten  kommen  dann  zur  Geltung,  wenn  die 
Wand  einer  hämorrhagischen  Cyste  stark  verdickt  ist,  dann  bildet 
die  Kapsel  oft  eine  einheitliche  starre  Masse,  die  bis  zur  Halshaut 
reicht,  dann  ist  die  Grenze  zwischen  Cystenwand  und  umliegendem 
Gewebe  an  der  Vorderfläche  nicht  zu  finden;  je  weiter  man  jedoch 
in  die  Tiefe  dringt,  um  desto  eher  trifft  man  noch  intactes  Kropfge- 
webe an,  welches  uns  sicher  zur  eigentlichen  Cystenwand  führt.  Manch- 
mal sind  aber  auch  dann  noch  wegen  zu  starker  Blutungen  die 
Schwierigkeiten  unüberwindlich. 

Liegen  dicke  Schichten  von  Kropfparenchym  auf  der  Cyste  und 
fürchtet  man  zu  starke  Blutungen  aus  dem  zurückzulassenden  Gewebe, 
so  kann  man,  wenn  die  Schicht  ausnahmsweise  an  der  vorderen 

')  Compend.  der  chir.  Operationslehre.    III.  Aufl.    Wien  1867. 

Anmerkung.  Erst  vor  wenigen  Tagen  kam  ich  bei  Auslösung  einer 
Cyste  in  die  Gefahr  den  N.  recurrens  zu  verletzen,  da  die  an  der  Trachea  ge- 
legene Partie  der  Cyste  nicht  mehr  von  Kropfparenchym  umgeben  war;  es  ist 
demnach  auch  bei  der  Enucleation  von  Cysten  mit  Rücksicht  auf  den  N.  re- 
currens manchmal  grosse  Vorsicht  geboten. 
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Peripherie  der  Cyste  liegt,  dieselbe  zwischen  Pinces  fassen;  wenn 
aber,  wie  dies  raeist  der  Fall  ist,  —  die  dickeren  Schichten  ana 
hinteren  Umfange  der  Cyste  anlegen;  so  ist  es  nicht  selten  zweck- 
mässig die  Art.  und  Ven.  thyr.  superior,  eventuell  die  Art.  thyr.  inf. 
oder  ima,  zuvor  zu  unterbinden.  (Siehe  Fall  3  und  Fall  6  der  Tabelle: 
Enucleation  der  Kropfcyste.)  Mitunter  ist  bei  solchen  Cysten  an  Stelle 
der  Enucleation  die  halbseitige  Exstirpation  auszuführen. 

War  die  Blutung  stärker,  und  konnten  die  capillaren  Blutungen 
nicht  vollkommen  gestillt  werden,  so  thut  man  gut,  in  den  ersten 
Tagen  die  Wunde  mit  Jodoformgazesch wämmen  zu  tamponiren,  die 
Nähte  jedoch  in  der  Narkose  anzulegen  und  dieselben  erst  nach  Ent- 
fernung der  Schwämme  zu  knüpfen. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  bisher  fast  immer  ein  äusserst 
günstiger;  die  Kranken  pflegen  14—20  Tage  nach  der  Operation  voll- 
kommen geheilt  zu  sein. 

Selbst  wenn  wir  von  der  raschen  und  sicheren  Heilung  nach  der 
Enucleation  absehen,  so  hat  diese  Methode  noch  einen  Vortheil,  durch 
welchen  sie  sich  ganz  entschieden  vor  allen  anderen  auszeichnet: 
während  bei  den  übrigen  bisher  genannten  Heilverfahren  immer  nur 
eine  Cyste  operativ  behandelt  werden  kann,  weil  man  die  anderen 
kaum  zu  Gesicht  bekommt,  ist  es  bei  der  Enucleation  der  Cysten 
ohne  weitere  Schwierigkeit  möglich  noch  andere  kleinere  Cysten  gleich- 
zeitig auszulösen  und  dadurch  die  Gefahr  einer  eventuellen  Recidive 
wesentlich  zu  verringern. 

Die  Erfolge,  welche  man  mit  der  Enucleation  der  Cysten  erzielte, 
sind  die  denkbar  günstigsten;  ich  stelle  zunächst  die  Erfahrungen 
Billroth's  zusammen,  und  füge  daran  jene,  welche  in  der  Grazer 
Klinik  gemacht  werden. 


Enucleation  von  Kropfcysten. 

I.   Billroth'sche  Klinik  1877  —  1884. 


A.  W.,  26  J.  Ktwa  faust- 
grosse  Cyste. 


Enucleation  im  starken  Collaps; 
beim  Erwachen  nach  der  Ope- 
ration heftige  Nachblutung 
(arteriell  und  venö.s)  aus  der 
zurückgelassenen  Kapsel.  Tam- 
ponade, offene  Behandlung  in 
den  ersten  Tagen,  nachträg- 
liche Vereinigung. 


Rasche  Heilung. 
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2. 

G.  M.,  22  J.  Cyste  im 
Isthmus  V.  Apfelgrösse. 

Operation  aus  kosmetischen 
Gründen.  Enucleation  ohne 
weitere  Schwierigkeiten. 

Heilung. 

3. 

E.  S.,  62  J.  Cyste  von 
der  Grösse  einer  Cocos- 
nuss,  Haut  darüber  an 
einer  kleinen  Stelle  ge- 
röthet,  und  in  der  letz- 
ten Zeit  empfindlich, 
aber  nur  auf  starken 
Druck;  Halsdrüsen 

Bei  der  Enucleation  Eröffnung 
der  Cyste  und  Entleerung  einer 
dickeitrigen  Flüssigkeit  und 
bröckeligen  mit  coagulirtem 
Blut  untermischten  Massen, 
Entfernung  von  Kropfgewebe. 
Ausschälung  der  übrigens  ganz 
dünnen  Blase  aus  dem  atro- 
pniscnen  Lrewebe  ohne 
weitere  Schwierigkeiten. 
Unterbindung  der  Art.  thyr. 
superior. 

Tod  an  Pyämie. 

4. 

L.  F.,  11  J.  Aliirte 
laterale  accessor.  Kropf- 
cyste. 

Auslösung  der  Cyste  zum  Theil 
stumpf,  zum  Theil  mit  der 
Scheere. 

Glatte  Heilung. 

5 

M.  M.,  53  J.  Cyste  im 
linken  Schilddrüsen- 
lappen. Gegen  manns- 
faustgross,  Entzündung 
ura  dieselbe  herum, 
keine  Eiterung  in  der- 
selben. 

Auslösung  der  Cyste  (mit 
Unterbindung  mehrerer  grosser 
Gefässe)  von  der  Umgebung. 
Loslösung  des  N.  recurrens. 

Glatter  Verlauf,  Hei- 
lung. 

II.  Aus  der  Grazer  Klinik,  1886—1891  (Mai). 


6. 

S.  J.,  20  J.  Grösster 
Halsumf.  42  cm.  Kinds- 
kopfgrosse Cyste  (dünn- 
wandig). Lähmung  des 
rechten  Stimmbandes. 

Blosslegung  der  Cyste;  da  die- 
selbe im  Parenchym  tief  ein- 
gebettet liegt,  wird  —  um  die 
Blutung  zu  verringern  —  vor- 
aus die  Art.  und  Vena  thyr. 
sup.  unterbunden.  Hierauf 
Enucleation  der  Cyste  ohne 
weitere  Schwierigkeiten.  9.  Fe- 
bruar 1887. 

Nach  7  Tagen  geheilt 
entlassen.  Rechtes 
Stimmband  immer 
noch  unbeweglich. 

7. 

K.  J.,  16  J.  Apfelgrosse 
Cyste.  Lähmung  des 
linken  Stimmbandes 
(dünnwandig). 

Enucleation  7.  März  1887,  Kein 
Kropfparenchym  vor  der  Cyste, 
Anlegung  von  17  Schieberpin- 
cette.  Enucleation  einer  zwei- 
ten Cyste. 

Glatte  Heilung  nach 
14  Tagen.  Linkes 
Stimmband  immer 
noch  gelähmt. 

8. 

A.  M.,  20  J.  Mannsfaust- 
grosse Cyste.  Umfang 
des  Halses  42  cm  (ziem- 
lich dünnwandig). 

18.  October  1887:  Enucleation 
aus  dem  Kropfgewebe  mit  ziem- 
lich grossen  Schwierigkeiten. 

Ohne  nachweisbare 
Veränderung  durch 
längere  Zeit  Fieber. 
Geheilt  entlassen 
am  18.  Nov.  1887. 

9. 

P.  P.,  17  J.  Drei  gans- 
bis  hühnereigr.  Cysten. 

Enucleation  aller  3  Cysten. 
26.  Jan.  1888. 

Geheilt  entlassen  n. 
14  Tagen. 

10. 

G.  E.,  23  J.  Kindskopf- 
grosse Cyste,  ziemlich 
dünnwandig. 

Enucleation  derselben  und  Ent- 
fernung eines  kleinen  Adenom- 
knotens 23.  Jan.  1880. 

Geheilt  entlassen  n. 
13  Tagen. 

11. 

Graefin  L.,  40  J.  Faust- 
grosse Cyste.  Athem- 
beschwerden. 

Enucleation  ohne  besondere 
Schwierigkeiten. 

Heilung  nach  10  Ta- 
gen. 

12. 

R.  V.,  35  J.  Lappige 
Cyste;  ziemlich  dünn- 
wandig. 

Enucleation  der  Cyste  am 
27.  Juni  1889. 

Geheilt  nach  14  Ta- 
gen. 

13. 

G.  F.  Kindskopfgrossc 
Cyste,  dünnwandig. 

Enucleation  derselben;  starke 
Blutung.  Entfernung  kleine- 
rer fester  Knoten. 

Nach  15  Tagen  ge- 
heilt entlassen. 

U. 

A.  H.,  19  J.  Parese  bei- 
der Stimmbänder;  Epi- 
glottis  nach  links  ge- 
dreht. Grösster  Um- 
fang 45  cm.  Dünnwan- 
dige ,  über  faustgrosse 
Cyste. 

Enucleation  ohne  besondere 
Schwierigkeiten.  5.  März  1890. 

Geheilt  entlassen.  — 
Beweglichkeit  der 
Stimmbänder  un- 
verändert. 

15. 

J.  G,  19  Jahr.  Larynx 
gedreht,  geringe  Parese 
d.  rechten  Stimmbandes, 
Halsumfang  40  cm. 

Enucleation  am  6.  Febr.  1891 
ohne  besondere  Schwierig- 
keiten. Unterer  bogenförmiger 
Schnitt. 

Nach  16  Tagen  ge- 
heilt. —  Rechtes 
Stimmband  immer 
noch  etwas  paretisch. 

Ifi 

RA  19  ,T  Kindskonf- 
grosse  Cyste.  Keine 
Stimmbandlähmung. 

Rniiclpat.inn  d  fnphrkämmftricrAn 
Cyste  am  22.  April  1891.  i^er- 
vus  recurrens  liegt  der  hinteren 
Wand  an. 

Glattfi  HpilnnfiT. 

Aus  dieser  tabellarischen  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass 
an  der  Billroth'schen  Klinik  auf  5  Enucleationen  1  Todesfall  (Fall  3) 
kam.  Das  ist  ein  böser  Zufall  und  spricht  doch  nicht  zu  Ungunsten 
der  Enucleation,  da  —  wie  wir  später  sehen  werden  —  vereiterte 
Cysten  principiell  von  der  Enucleation  ausgeschlossen  werden  müssen. 

Bei  den  11  Fällen  der  Grazer  Klinik  war  der  Verlauf  ganz  glatt; 
die  Enucleation  blieb  niemals  unvollendet. 

Fügen  wir  hier  einige  von  anderen  Aerzten  erzielte  Resultate  an, 
so  finden  wir  nachstehendes  Ergebniss: 
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Burckhart  ....  17  Enucleationen  17  geheilt, 

J.  Wolf!   2  „  2 

^'  Bruns   8  „  8 

Wölfler    11  11 

Socin  1885—1888  17  „  17 

Riedel   6  „  6 

Roser   1  (wandernde  Cyste)  1 


62  Encleationen      62  Heilungen. 


So  bemerkenswerth  und  glänzend  die  Resultate  der  Enucleationen 
der  Cysten  sind,  so  ist  dennoch  in  nachfolgenden  Fällen  von  derselben 
abzurathen: 

1.  Bei  entzündeten  oder  vereiterten  Cvsten.  Wir  haben  einen 
Fall  erlebt,  in  welchem  nach  Exstirpation  einer  solchen  Cyste 
der  Tod  durch  Pyämie  eingetreten  ist. 

2.  Ganz  unmöglich  wird  es  mitunter  sein,  retrosternal  oder 
retroclavicular  gelegene,  ausgedehnte,  ihre  Lage  nicht  ver- 
ändernde Cysten,  besonders,  wenn  sie  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsen sind,  zu  exstirpiren. 

3.  Ausserordentliche  Schwierigkeiten  bereiten  oft  grosse  und  sehr 
verdickte  Cysten,  wenn  sie  mit  dem  umgebenden  Kropf- 
parenchym  auf  das  innigste  verwachsen  sind.  Wir  haben  in 
einem  solchen  Falle  anstatt  der  Enucleation  die  halbseitige 
Kropfexstirpation  ausführen  müssen.  ^) 

Von  der  Enucleation  wird  in  solchen  Fällen  besonders  dann  ab- 
zurathen sein,  wenn  die  Individuen  das  60.  Lebensjahr  schon  über- 
schritten haben;  in  diesen  Fällen  wird  dann  jene  Methode  Platz 
greifen,  müssen,  welche  ich  als  die  4,  der  radicalen  Operationsmethoden 
bezeichnet  habe,  —  nämlich  die  Resection  des  Kropfes  sammt  der  in 
ihr  fest  eingewachsenen  Cyste,  eventuell  die  halbseitige  Exstirpation 
des  Kropfes. 

Geschichte  der  Exstirpation  und  Enucleation 

der  Kropfcysten. 

Der  Exstirpation  der  Kropfcysten  ging  die  Enucleation  derselben 
voraus.    Gewiss  wurden  schon  in  den  ältesten  Zeiten  Enucleationen, 


*)  Siehe  auch  den  von  P.  Bruns  am  20.  Chir.-Congress  geschilderten  Fall. 
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(].  i.  Ausschälungon  aus  dem  Parencliym  ausgeführt,  und  wahrscheinlich 
ist  es,  dass  die  ersten  Kropfoperationen  nur  Auschälungen  von  Cysten 
oder  festen  Knoten  waren;  allein  später,  als  nnan  von  den  Aus- 
schälungen  zu  den  Kropfexstirpationen  überging;  exstirpirte  raan  auch 
mitunter  Cysten  d.  h.  man  entfernte  sie  saramt  dem  sie  umgebenden 
Farenchym. 

Es  ist  fast  sicher,  dass  schon  Celsus  unter  Ausschälung  von 
Kropfgeschwülsten,  Kropfcysten  meinte.  (Lib.  VII.  cap.  13.)  Nach 
Fuhr  soll  auch  Paulus  von  Aegina  die  Exstirpation  von  Kropf- 
cysten empfohlen  haben. 

Die  Exstirpation  beziehungsweise  Ausschälung  der  Kropfcysten 
empfahlen  ferner  Albucasis  und  Rulandus.  Mit  der  von  Heister 
empfohlenen  Auslösung  der  Kropfknoten  und  der  Entwicklung  der 
Exstirpation  des  Kropfes  zu  Ende  des  18.  Jahrhunderts  wurde  auch 
die  Exstirpation  der  Kropfcyste  wieder  aufgenommen;  so  wissen  wir, 
dass  Fodere  zu  Ende  des  18.  Jahrhunderts  die  Auslösung  der  Kropf- 
cysten empfahl,  und  Brün  ingshausen  ^)  im  Jahre  1804  eine  Kropf- 
cyste exstirpirte. 

Als  dann  zu  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  andere  Behandlungs- 
methoden des  Cystenkropfes  auftauchten,  wurde  selbstverständlich  die 
Exstirpation  wieder  zurückgedrängt.  Die  Exstirpation  der  Cysten  hat 
dieselben  Entwicklungsstufen  wie  die  Exstirpation  des  Kropfes  im  Ali- 
gemeinen. Als  man  zu  den  Zeiten  Desault's  die  erste  Exstirpation 
machte,  empfahl  Fodere  auch  die  Auslösung  der  Kropfcysten;  als 
•20  Jahre  später  die  Kropfexstirpationen  von  Neuem  durch  Hedenus 
in  Uebung  kamen,  empfahl  Sentin  (1833)  die  Wiederaufnahme  der 
Exstirpation  der  Cysten,  sowie  vor  ihm  Adelmann  (1831)  und  nach 
ihm  Dieffenbach  (1840). 

Später  führten  auch  Porta  und  besonders  Schuh  in  9  Fällen 
mit  6  Heilungen  Cystenexstirpationen  aus,  und  als  dann  30  Jahre 
später  neuerdings  Bruns  und  Billroth  an  die  Exstirpation  des 
Kropfes  herantraten,  exstirpirte  Billroth  (1862)  gelegentlich  auch 
Kropfcysten. 

Wiederum  erfolgte  ein  Rückschlag;  als  dann  wieder  15  Jahre 
später  die  Kropfexstirpation  aufgenommen  wurde,  enucleirte  man 
auch  wiederholt  Kropfcysten  (Billroth,  Kocher,  Reverdin, 
Juilliard). 


')  Ueber  die  Exstirpation  der  Balggeschwülste  am  Halse.    Würzburg  1805. 
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Eine  neue  Wendung  erfuhr  die  Oystenexstirpation  offenbar  durch 
die  Entdeckung  der  Cachexia  strumipriva. 

Der  Gedanke,  nur  das  was  nöthig  ist  zu  entfernen  und  alles 
andere  Schilddrüsengewebe  zurückzulassen,  kam  auch  bei  der  Methode 
der  Enucleation  zum  Ausdruck.  Obwohl  nunmehr  ganz  sicher  gestellt 
ist,  dass  Porta  schon  am  25.  Juni  1840  eine  hühnereigrosse  Cyste 
intraparenchymatös  enuclerirte,  so  wurde  dennoch  dieses  Verfaiiren 
erst  wieder  durch  Kottmaun und  in  einer  grösseren  Zahl  von 
Fällen  mit  genauer  Beschreibung  des  Verfahrens  durch  Burckhardt 
geübt. 

Bald  darauf  wurde  auch  von  P.  Bruns  die  Methode  der  intra- 
glandulären Ausschälung  empfohlen. 


Wollen  wir  noch  einmal  eine  Uebersicht  über  unsere  Anschauungen 
in  Bezug  auf  die  Behandlung  der  Kropfcysten  geben,  so  lässt  sich 
dieselbe  etwa  folgendermassen  zusammenfassen: 

Bei  dünnwandigen  Cysten  erscheint  die  Punction  mit  nachfolgender 
Injection  reizender  Flüssigkeiten  vollkommen  geeignet,  die  Cyste  zur 
Schrumpfung  zu  bringen.  Sie  wird  zur  Anwendung  kommen,  wenn 
der  Kranke  eine  andere  grössere  Operation,  welche  eine  grössere  Narbe 
setzt  und  auch  die  Anwendung  der  Narkose  häufig  nothwendig  macht  — 
nicht  gestattet. 

Sind  die  Kranken  jedoch  damit  einverstanden  und  liegt  sonst 
kein  Grund  gegen  die  Narcose  vor,  so  erscheint  die  intraparenchyma- 
töse Enucleation  der  Cyste  als  die  sicherste  Gewähr  einer  raschen 
und  glatten  und  vollkommenen  Ausheilung. 

Bei  dickwandigen  Cysten  ist  angezeigt  eine  ausgedehnte  Spaltung, 
Evidement  und  Tamponade;  führt  das  nicht  zum  Ziel,  dann  ist  an 
Stelle  einer  —  in  Folge  ausgedehnter  Verwachsungen  —  meist  schwie- 
rigen Enucleation  die  Resection  des  die  Cyste  umgebenden  Schilddrüsen- 
oder Kropfparenchyms,  beziehungsweise  die  Exstirpation  einer  Kropf- 
hälfte auszuführen. 


*)  Amtlicher  Bericht  über  die  56.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  u. 
Aerzte.    Freiburg  1884. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Fij?  1.  Mächtig  entwickelte  Art.  thyr.  ima  (nach  He  nie). 

1)  Glandula  thyr.  mit  den  Endästen  der  Art.  thyr.  ima. 
Cd.  und  C.  s.:  Carotis  dextra  und  siuistra. 
S.d.  und  S.si.:  Subclavia  dextra  und  sinistra. 
P. :  Arteria  pulmonalis. 
C.S.:  Vena  Cava  superior. 
Fig.  2.  Anatomische  Lage  der  Art.  thyr.  superior  und  inferior  (nach  C.  M.  Lan- 
gen bock). 

A.  a)  Margo  intern.  Sternocleidomastoid. 

b)  Omohyoideus. 

c)  Thyreohyoideus. 

d)  Syndesmopharyngeus. 

e)  Ramus  laryng.  super.  Vagi. 

1)  Cornu  majus  ossis  hyoidei. 

2)  Jugularis  interna. 

3)  Carotis  communis. 

4)  Ramus  descendens  Hypoglossi. 

5)  Arteria  thyr.  superior. 

B.  a)  Margo  extern.  Sternocleidomastoid. 

b)  Portio  sternalis  Sternocleidomastoid. 

c)  Scalenus  anterior. 

d)  Costa  prima. 

e)  Omohyoideus. 

1)  Arteria  subclavia. 

2)  Plexus  brachialis. 

3)  Jugularis  externa. 

4)  Vena  transvers.  scapulae. 

5)  Vena  subclavia. 

6)  Art.  subclavia  od.  marg.  int.  Scalen,  ant. 

7)  Art.  mammaria  int. 

8)  Art.  thyr.  in  f. 

9)  Art.  cerv.  ascend. 

10)  Art.  transv.  colli. 

11)  Art.  transv.  scapulae. 

Fig.  3.  28jähriger  Mann,  bei  dem  vor  18  Jahren  die  Totalexstirpation  des 
Kropfes  ausgeführt  wurde.  Ausgesprochene  Erscheinungen  der  Cachexie. 
cretinartiger  Habitus. 

Fig.  4.  Hämorrhagischer  Kropf  einer  Patientin,  bei  welcher  die  Enuclealion 
wegen  heftiger  Blutung  nicht  zu  Ende  geführt  werden  konnte  und  zur 
halbseitigen  Exstirpation  übergegangen  werden  musste.  Man  sieht  bei 
c  die  umgeschlagene  Corticalis  der  rechten  Kropfhälfte,  nachdem  sie 
von  der  zum  Theil  hämorrhagischen,  zum  Theil  necrobiotischen  Me- 
dullaris  (m)  abgelöst  worden  ist,  c  bildet  die  spätere  fibröse  Kapsel 
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alter  Kropfcysten,  die  immer  noch  Schilddrüsengewebe  enthält.  —  Man 
sieht  hier  noch  deutlich  die  grossen  von  der  Meduilaris  zur  Corticalis 
ziehenden  Gefässe.  Gezeichnet  von  Dr.  J.  Ileitzmann. 
Fig.  5.  Eine  durch  Jodinjection  geschrumpfte  Cyste  und  gleichzeitig  eine  Kropf- 
recidive,  Kropf  von  einer  25jährigen  Patientin  Ch.  F.,  durch  Exstir- 
pation  erhalten;  bei  derselben  wurde  3  Jahre  früher  die  im  Kropfge- 
webe eingekapselte  Cyste  mittelst  Function  und  nachfolgender  Jodin- 
jection behandelt.  Als  der  Kropf  sich  mehrere  Monate  später  wieder 
vergrösserte,  dachte  man,  dass  die  Injection  keinen  Erfolg  gehabt  hätte. 
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